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Vorwort. 


Meine Tätigkeit als Unfallbegutachter hat mir gezeigt, welch un- 
genügende Resultate die Behandlung der Knochenbrüche und Gelenk- 
verletzungen besonders punkto Funktion bis dahin gezeitigt hat. Das 
wichtigste in der Behandlung dieser Verletzungen ist aber die Wieder- 
herstellung der Funktion des betreffenden Körperteiles. Unsere Behand- 
lung muß also in erster Linie auf diese Restitutio functionis ausgehen, 
welche erst den Verletzten wieder zu einem vollwertigen Mitarbeiter in 
der staatlichen oder menschlichen Gesellschaft macht. Eine derartige 
Behandlung nennen wir eine funktionelle, weil sie die Funktion in erster 
Linie berücksichtigt. Es gibt Fälle in der Praxis, wo die Rücksicht auf 
die möglichst rasch wiederzuerobernde Funktion andern Rücksichten 
hintangestellt werden muß. Sie sind aber die Ausnahmen und bestätigen, 
daß die Regel eine wirklich funktionelle Behandlung sein muB. 

Teilweise durch langjährige Erfahrung und Beschäftigung in der 
Behandlung der Frakturen und Gelenkverletzungen dazu gedrängt, teil- 
weise angeregt durch die Literatur, besonders auch bestärkt durch die 
Renzate von Lucas Championmıiere Maurbairg Lmieer 
Bum, Wägner usw. auf dem dritten internationalen Unfallkongreß 
in Düsseldorf 1912, bin ich ein immer überzeugterer Verfechter der funk- 
tionellen Behandlung in Form einer von Anfang an einsetzenden Mobili- 
sation des verletzten Gliedes geworden und habe diese bei allen Frakturen 
und Gelenkverletzungen anzuwenden versucht. Die schönen Resultate, 
welche mir die systematische Ausbildung und Ausdehnung der Methode 
zeitisten, bewogen mich zur Publikation des vorliegenden Buches. Es 
macht nicht Anspruch darauf, ein neues Exemplar der so zahlreichen, 
regelrechten, aber sich allzu gerne in alten Geleisen bewegenden Fraktur- 
lehren zu sein. Es verfolgt das Ziel, die Frakturbehandlung durch Voran- 
stellung der funktionellen Heilung einen Schritt vorwärts zu bringen. 
Hoffentlich wird es recht vielen eingerosteten Vorurteilen in der Chirurgie 
der Frakturen und Luxationen den Garaus machen und dem Lucas 
Championniereschen Satz: „Le mouvement c’est la vie“ in erneuter 
Form zum Durchbruch in der Behandlung der Frakturen und weiterhin 
auch der Gelenkverletzungen verhelfen. | 
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Fr. Steinmann. 
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Allgemeiner Teil. 


I. Einleitung. 


Im Frühjahr 1914 erlaubte ich mir dem norwegischen Chirurgen 
Borchgrevink gegenüber die Behauptung, daß die Frakturbehand- 
lung in den letzten dreißig Jahren des 19. Jahrhunderts keine wesentlichen 
Fortschritte gemacht habe, Seine Antwort lautete dahin, daß ein wesent- 
licher Fortschritt in der Behandlung der Frakturen durch das 19. Jahr- 
hundert hindurch überhaupt nicht erzielt worden sei. Das ist kein erfreu- 
liches Wort für uns Ärzte, und wenn es vielleicht auch nicht buchstäb- 
lich zu nehmen ist, so kennzeichnet es doch die Stagnation, welche ın 
diesem wichtigen Gebiet der Chirurgie während des vergangenen Jahr- 
hunderts geherrscht hat. Woher kommt diese Erscheinung? 

Zwei Faktoren sind es, welche einen unheilvollen Einfluß ausgeübt 
haben. Vorerst kam gegen die Mitte des vorigen Jahrhunderts der zirkuläre 
Fixationsverband (Kleisterverband, Gipsverband, Wasserglasverband, 
Tripolithverband) auf und schlug, wir dürfen das Wort wohl gebrauchen, 
die bescheidenen Anfänge einer funktionellen Behandlung der Frakturen, 
wie sie uns in der Semiflexion von Pott oder in der Semiflexionsextension 
von Sauter entgegengetreten waren, völlig tot. Der zirkuläre fixe 
Verband hatte einerseits mit seiner ausgezeichneten Ruhigstellung der 
Fraktur und der daraus resultierenden Beseitigung der Schmerzen so viele 
Annehmlichkeiten für den Patienten, anderseits durch den Umstand, daß 
er die Behandlung auf einen oder einige wenige Verbandanlegungen be- 
schränkte, soviel Bestechendes für den Arzt, daß die absolute Herrschaft, 
welche der Gipsverband in der Frakturbehandlung errang ‚ wohl begreif- 
lich erscheint. Ja, diese Herrschaft gedieh, wie Christe n sanz richtig 
bemerkt, für einen Großteil der Ärzte so weit, daß die Ideenassoziation 
Fraktur Gipsverband eine unlösliche wurde; übrigens auch für den Laien. 
Pometta hat mir von Fällen berichtet, wo der Arzt eingeklagt wurde, 
weil er bei Oberschenkelfraktur keinen Gipsverband angelect hatte, und 
Molineus erwähnt dasselbe in bezug auf die typische Radiusfraktur. 
Es war so einfach, die Fraktur in den Gipsverband zu stecken, und nach 
der für den betreffenden Gliedabschnitt zur Festheilung des Knochens 
notwendigen Zeit wieder herauszunehmen. In den meisten Fällen war 
wirklich die Konsolidierung des Knochens auch eingetreten, und diese war 
ja der Zweck und Inhalt der ganzen Frakturbehandlung. Damit war der 
Fall für den Arzt erledigt. Die Wiederherstellung der Funktion wurde 
dem Patienten oder, wenn es gut ging, einem mechano- therapeutischen 
Institut überlassen. Daß eine mechanische Behandlung auch nachträglich 
vieles von der verloren gegangenen Funktion retten kann, zeigt die Er- 
fahrung einer deutschen Berufsgenossenschaft, welche für 4,5 Pfennige, 
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die sie bei Fällen, deren Heilverfahren abgeschlossen war, für mechanische 
Behandlung ausrichtete, jeweilen 1 Mark an der Rente ersparte. 

Die eben beschriebene Auffassung über die Aufgaben der Fraktur- 
behandlung trifit man auch jetzt noch vielerorts im klinischen Unterricht 
an. Ein Patient mit Unterschenkelfraktur z. B. wird zu Anfang vor- 
gestellt und hierauf in den Gipsverband, eventuell in der Form eines 
Gehverbandes, gesteckt. Nach 4—5 Wochen wird der aus dem Gips- 
verband genommene Patient aufs neue demonstriert und entschwindet 
dann definitiv aus den Augen des Studenten. Was man dem Studenten 
damit gezeigt hat, ıst einfach die Festheilung des frakturierten Knochens, 
was man ihm aber nicht gezeigt hat, das ist "ie funktionelle Heilung des 
gebrochenen Grliedes. Daß diese beiden Dinge nicht identisch sind, das 
erfährt dann der junge Arzt in der Praxis, wenn er den Patienten mit 
Unterschenkeliraktur nach 4 oder 5 Wochen zur Arbeit schicken will und 
erfahren muß, daß bis zum Eintritt der Arbeitsfähigkeit noch viele, viele 
Wochen oder sogar viele Monate verstreichen; besitzen wir doch eine 
Statistik von Hänel, welche für Unterschenkelfrakturen eine durch- 
schnittliche Heilungsdauer von 14!/; Monaten gefunden hat. 

Der zweite Faktor, welcher der Entwicklung der Frakturbehandlung 
hindernd in den Weg trat, war das Aufkommen der Antiseptik und Aseptik. 
Diese eröffnete der Chirurgie so viele neue Gebiete, ich erinnere nur an 
die Bauchchirurgie, Thoraxchirurgie und Gehirnchirurgie, daß das Inter- 
esse der Chirurgen vollständig nach dieser Seite hin aboelenkt wurde. 
Die neuen Zweige der Chirurgie zeitigten in kurzer Zeit so viele glänzende 
Errungenschaften, dab das weniger glänzende und daher ruhmlose Ge- 
biet der Frakturbehandlung ganz in den Hintergrund trat und von vielen 
Chirurgen, speziell von vielen Universitätslehrern, vollständig vernach- 
lässıgt wurde. Es bedeutet die Erwähnung dieser Tatsache durchaus 
keinen Vorwurf für die Kliniker, sondern sie zeiet bloß, daß das Gebiet 
der Chirurgie durch die Asepsis eine plötzliche Ausdehnung erlebte, welche 
es dem einzelnen Kliniker nicht mehr erlaubt, das ganze Gebiet auch im 
praktischen Unterricht in genügender Weise zu umfassen. 

In diesem Stadıum befand sich die Frakturbehandlung, als ihr gegen 
das Ende des letzten Jahrhunderts plötzlich zwei Prüfsteine erwuchsen, 
an welchen ihre Leistungen gemessen werden konnten. 

Die eine Prüfung, welche sich hauptsächlich auf ıhre Leistungsfähig- 
keit in bezug auf die anatomische Heilung erstreckte, erwuchs der Fraktur- 
behandlung aus der Radiographie. Die letztere zeigte zum Erstaunen 
und Schrecken der Chirurgen, wie die anatomische Heilung der Frakturen 
durchweg keine gute war. Welcher beschäftigte Chirurg hat nicht Fälle 
erlebt, in denen Patienten mit einer, nach landläufigen Begriflen befriedi- 
genden Frakturheilung zum Radiographen liefen und mib Schrecken im 
Röntgenbilde die Dislokation ihrer Frakturenden konstatierten. Die 
Röntgenstrahlen bewiesen mit genügender Deutlichkeit, daß der Gips- 
verband bei der Fraktur meist nicht imstande ist, die Dislokation hintan- 
zuhalten, wenigstens in den Fällen, bei welchen überhaupt eine Tendenz zur 
Dislokation besteht. 

Eine noch ernstere Prüfung erwuchs der Frakturbehandlung gegen 
Ende des letzten Jahrhunderts in der U nfallversicherung. Diese Prüfung 
erstreckte sich hauptsächlich nach der Seite der Fnktibnellen Heilung der 
Versicherten. Die Versicherer (Arbeitgeber , Berufsgenossenschaften, eh 
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sicherungsgesellschaften) hatten für das Manko aufzukommen, welches die 
Behandlung in der Funktionstüchtigkeit des verletzten Gliedes zurück- 
ließ. In der von den Versicherungsorganen zu zahlenden Entschädi- 
sungssumme oder Rente haben wir einen direkten zahlenmäßigen Aus- 
druck für die Difierenz zwischen der vollständigen funktionellen Hei- 
lung und der tatsächlich durch die Behandlung erzielten. Welche Rolle 
die Frakturen bei diesem Manko der funktionellen Heilung spielen, 
zeigt der Umstand, daß nach Hoffa in Deutschland zwei Drittel aller 
Unfallrenten auf die Folgen, von Frakturen entfallen. Ein in der ärztlichen 
Tätiekeit in der Unfallversicherung bewanderter deutscher Sachverstän- 
diger hat ausgerechnet, daß durch eine bessere Behandlung von Unfall- 
verletzungen mit Leichtigkeit ein Drittel der Renten erspart werden könnte. 
In der Frakturbehandlung könnte die Ersparnis durch eine bessere Be- 
handlung sicherlich noch viel größer sein. Es handelt sich also um Summen, 
welche in der Ökonomie jedes Landes eine Rolle spielen. Dies läßt es be- 
ereiflich erscheinen, wenn von allen mit der Materie Vertrauten energisch 
auf eine bessere Behandlung der Frakturen gedrungen wird. 

Die Erfahrungen der Unfallbegutachter zeigen uns, daß eine gute 
funktionelle Heilung nicht mit einer idealen anatomischen Knochenheilung 
absolut parallel seht, sondern daß trotz einer guten Stellung der Frag- 
mente oft eine schlechte funktionelle Heilung vorhanden sein kann. Ander- 
seits sehen wir eine relativ gute funktionelle “Heilung bei einer recht ordent- 
liehen Dislokation der Fragmente. Für den Verunfallten ist die funk- 
tionelle Heilung das wichtigste. Durch sie wird er wieder zum vollwertigen 
Arbeiter. Wichtig für den Verletzten ist es aber auch, daßermöglic he t 
rasch die Funktionstüchtigkeit des frakturierten Gliedes wieder be- 
komme und nicht erst nach langer, mühsamer, mechanischer Nachbehand- 
lung, daß er rasch wieder arbeitsfähig se. DieBehandlungmuß 
nach den vorangehenden Ausführungen i a ereterHimiedie Funk- 
tıonelle Heilung ee stermulsaber diesetunk-. 
tronelle Heilenor auch 0 moolach.t kurzer Zeit 
erzielken, werner ser dem Uhsentisel ‚„Iunktrie- 
nelle berlecen wollen. 


II. Die funktionellen Heilungsresultate der bisherigen 
Frakturbehandlungsmethoden. 


Es lohnt sich wohl die Müne, die bisher im Schwung befindlichen 
Frakturbehandlungsmethoden auf ihre funktionellen Heilungsresultate hin 
anzusehen. 


1. Der Fixationsverband. 


Der Fixationsverband bzw. dessen Hauptform, der Gipsverband, hat, 
wie wir dies schon oben angetönt, als funktionelle Frakturbehandlung 
fast ganz versagt. Durch seine vollständige Ruhigstellung des betrofienen | 
Gliedabschnittes mit konsekutiver Atrophie der Muskulatur, Verbackung 
der Weichteile und Versteifung der anstoßenden Gelenke verunmöglicht 
er eine vollständige Rückkehr der Funktion des frakturierten Gliedes 
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oder verzögert und erschwert zum mindesten diese Rückkehr der Funk- 
tion in unnötiger Weise. Dazu kommen seine Gefahren, bestehend 
in Dekubitus, ischämischer Muskellähmung oder gar Gangrän der be- 
trofienen Extremität. Man wird mir entgegenhalten, daß diese Kom- 
plikationen auf Mängeln der Technik beruhen. Ich gebe es zu, aber sie 
kommen nun einmal vor und zwar nicht nur etwa in der Frakturbehand- 
lung des praktischen Arztes. Fig. 1 zeigt eine ischämische Lähmung bei 
einem Knaben, welcher von einem zünftigen Chirurgen wegen Fractura 
supracondylica während 10 Tagen mit Gipsverband behandelt worden ist. 
Nicht etwa das Vorhandensein von Schmerzen, sondern eine gewisse 


Fig.1. Ischämische Muskellähmung des Vorderarmes nach 10tägigem Gipsverband 
bei Fractura supracondylica. 


Schwellung der Hand führte zur Abnahme des Gipsverbandes, welche 
allerdings den Schaden nicht gutzumachen vermochte. 

Berücksichtigen wir noch die Tatsache, daß der Gipsverband in den 
meisten Fällen nicht einmal die Reposition und Retention der Fragmente, 
also die bisher sogenannte anatomische Heilung zu garantieren vermag, 
so kommen wir zu dem Schlusse, daß derselbe als Methode der Wahl 
aus der Frakturbehandlung auszuscheiden hat und für einzelne Fälle 
reserviert bleibt, bei welchen meist äußere Indikationen hinzutreten. So 
kann der Fixationsverband (Gipsverband, Wasserglasverband usw.) not- 
wendig werden, wenn ein hochbetagter Patient mit Schenkelhalsfraktur 
unbedingt zur Vermeidung einer hypostatischen Pneumonie zu täglichem 
Aufstehen gebracht werden muß, wenn die Frakturstelle bei einem Deli- 
ranten vor den gröbsten Insulten geschützt werden muß, oder wenn ein 
Frakturpatient in Verhältnissen behandelt werden muß, in denen eine 
funktionelle Behandlung, überhaupt eine andere Behandlung nicht mög- 
lich ist. Ausnahmsweise kann auch eine nicht fest werdende Unterschenkel- 
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{raktur einen Gipsverband zum sogenannten „Heilgehen“ benötigen. Sonst 
aber hat der Gipsverband in der Friedenspraxis der Frakturen keinen 
Platz mehr. 

Das gilt auch für den größten Teil der en Frakturen. 


Es scheint das im Widerspruch zu stehen mit den Erfahrungen gerade 
des jetzigen Weltkrieges, welche gezeigt haben, daß die anfängliche Fixation 
die einzig richtige Behandlung der Schußfrakturen darstellt. Die Erklä ärung 
dieses scheinbaren W iderspruches liest in dem prinzipiellen Unterschied 
zwischen der Gewebsläsion der offenen Friedensfrakturen und derjenigen der 
Schußfrakturen, bei welchen das Gewebe durch die erschütternde Seiten- oder 
Sprengwirkung des mit großer Geschwindigkeit auftreffenden Geschosses nicht 
nur viel intensiver, sondern auch auf Ausdehnung hin in seiner Vitalität 
ee ist. Es ist schon in früheren Publikationen, z. B.vonC. Brunner, 
Probst, Schwarzenbach, angedeutet, aber bis jetzt noch nicht ge- 
nügend en orgehoben worden, daß die Schußverletzungen von den im Frieden 
sewöhnlich vorkommenden Verletzungen prinzipiell verschieden sind. Das im 
Verlaufe des Schußkanales liegende und denselben umgebende Gewebe wird 
durch die vom Geschoß abgegebene lebendige Kraft, eine molekuläre Wellen- 
bewegung, derart in eine molekuläre Erschütterung, Commotio, versetzt, wenn 
wir diesen Ausdruck gebrauchen dürfen, daß es in seiner Vitalität und damit 
in seiner Widerstandskraft gegen die eingedrungene Infektion geschädigt werden 
muß. Wir sehen aus den Versuchen von Sc hwarze nach «€! 'avel), wie 
dadurch die in den Schußkanal implantierten Bakterien eine manifeste In- 
fektion mit Abszeß, Sepsis, eventuell Tod setzen, während die gleichen in eine 
Schnittverletzung implantierten Bakterien reaktionslos oder mit ganz geringer 
Reaktion vom Or: sanısmus überwunden werden. Wir haben also in den Schuß- 
trakturen eine ganz andere Schädigung des Gewebes vor uns. 

Da wir nun aus Erfahrung wissen, daß Ruhe eine außerordentlich wirk- 
same Unterstützung des intensiv geschädigten Gewebes der Schußfraktur im 
Kampfe gegen die Propagation der Infektion bedeutet, so werden wir die 
Schußfrakturen von vornherein ruhig stellen, entweder durch Fixationsver- 
band oder genügende kontinuierliche Extension. Das Gewebe der kom- 
plizierten Friedensfraktur, welche durch eine langsam einwirkende Gewalt 
zustande gekommen ist, braucht, als nicht so intensiv geschädigt, die unter- 
stützende Ruhigstellung nicht in diesem Maße. 

Die Kriegserfahrungen vermögen also unsere Erfahrungen bei den Frie- 
densfrakturen, welche auf eine möglichste Beschränkung des Fixationsverbandes 
hinauslaufen, nicht zu en 


Eine Statistik von 21 von mir begutachteten, mit. Gipsverbänden 
behandelten Unterschenkelfrakturen in der Diaphyse ergibt bei einer durch- 
schnittlichen Verkürzung von 1,4 cm eine durchschnittliche Heilungsdauer 
von 10 Monaten bis zur völligen Wiederaufnahme der Arbeit (bzw. bis 
zum Herabrücken der Arbeitsunfähigkeit auf 10 %). Die durchschnitt- 
lich bleibende Erwerbseinbuße an Erwerbsfähigkeit beträgt 6,5 %. Das 
ist also gar kein glänzendes Resultat. Es kann uns nur bestätigen, daß 
der Gipsverband nicht auf den Titel einer funktionellen Behandlung An- 
spruch machen kann. 

Die Schienenverbände tragen gewisse Gefahren des Gips- 
verbandes, z. B. diejenige der Abschnürung, nicht in gleichem Maße an 
sich und machen eine zeitweiligse Abnahme zur mobilisierenden Behand- 
lung leichter möglich, leisten aber dafür punkto Retention der Frag- 
mente und anatomischer Heilung noch weniger. Sie treten auch punkto 
Häufigkeit der Anwendung gegenüber den zirkulären Fixationsverbänden 
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zurück, weshalb ich sie bloß im Anschluß an diese erwähne. Auch sie 
erfüllen die Anforderungen einer funktionellen Behandlung nicht. 

Eine schöne Neuerung auf dem Gebiete des Gipsverbandes stellt der 
Hackenbruch sche Verband mit seinen distrahierenden Einsatz- 
stücken dar (Fig. 232). Aber er trägt doch im ganzen allzusehr den Cha- 
rakter des Fixationsverbandes und die Nachteile des zirkulären Gips- 
verbandes an sich, als daß er den Anforderungen einer funktionellen 


Behandlung entspräche. 
Osteosynthese. 


Es ist begreiflich, daß bei den ungenügenden Resultaten des Fixations- 
verbandes, besonders auch unter dem Drucke der Radiogsraphie, Be- 
strebungen zur Verbesserung der Frakturbehandlungsresultate einsetzten. 
Dieselben haben aber durchaus verschiedene Wege "eingeschlagen. Unter 
dem Eindrucke der durch den Röntgen demonstrierten schlechten ana- 
tomischen Knochenheilungen wurde von Lane die blutige Fraktur- 
behandlung, die sogenannte Osteosynthese, wieder aufgenommen und ins- 
besondere auch auf die unkomplizierten Frakturen, speziell auch auf die 
Frakturen der Röhrenknochen ausgedehnt. Die Osteosynthese ist keine 
neue Erfindung. Sie reicht wahrscheinlich bis auf die Araber zurück und 
ist in Form der Knochennaht von Algier nach Frankreich herübergebracht 
worden. 


a) Osteosynthese mit versenktem Material. 


Die Osteosynthese ist in der verschiedensten Form angewendet wor- 
den. Wir unterscheiden die Östeosynthese mit versenktem und die- 
jenige mit entfernbarem Fixationsmaterial. Von den Formen der ersteren 
sind hauptsächlich zu erwähnen die Knochenligatur, die Knochennaht mit 
ihren verschiedenen Modifikationen, die Einscheidung der Bruchstücke, 
die Verschraubung, die Nagelung, die Bolzung, die Klammerbehandlung, 
die Osteosynthese mit versenkter Schiene nach Lane, Lambotte usw. 
Die verschiedenen erwähnten Methoden wurden auch miteinander kom- 
biniert angewendet. Auf die nähere Beschreibung der verschiedenen 


. . . . . . io) Sl . . 
Formen will ich nicht eingehen. Ich verweise dıesbezüelich auf meine 


{e) 
Publikation: „Blutige Behandlung der subkutanen Knochenbrüche“ (Bei- 
heft 3 zum VIIl. Jahrgang 1912 der, ‚Med. Klinik“). Es ist zweifellos, daß 
wir bei einzelnen len in der Osteosynthese mit versenktem Material 
ein wertvolles Hilfsmittel der Frakturbehandlung gewonnen haben. Es 
zeigten sich aber auch bald die Schattenseiten de Methode. Die Nach- 
keile bestanden erstens ın der hier und da auftretenden Produktion von 
abnormen Knochenwucherungen um den versenkten Fremdkörper herum. 
Des weiteren führten oft noch später, sogar nach vielen Jahren, die an- 
scheinend glatt eingeheilten Fremdkörper zu direkten Störungen mit in- 
tensiven Scheren und Entzündungen in der Form der eitrigen Ostitis 
oder Osteomyelitis. Diese a oft eine Herausnahme des ver- 
senkten Fremdkörpers nötig, die einen außerordentlich schwierigen Ein- 
orıfi darstellen kann. a ae beobachteten bei der Merhodk eine 
verlangsamte Festheilung der Fraktur, was nicht überrascht, wenn wir 
bedenken, daß ın vielen Fällen zur Einsetzung des Fixationsmaterials eine 
starke operative Schädigung der Knochenhaut, des hauptsächlichsten 
Kallusproduzenten, gesetzt wird. Mir ist diese verzögerte Festheilung ın 
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3 Fällen begegnet. Dieselben betrafen alle Humerusfrakturen, 2mal am 
chirurgischen Hals, Imal an der Diaphyse. 

Eine nicht allzu selten beobachtete Folge der Osteosynthese, die aller- 
dings auch bei nicht blutiger Fraktur hier und da vorkommt, ist die 
Erweichung des gebrochenen Knochens, welche bei der Belastung zu einer 
nachträglichen Verbiegung desselben führt. 


Ich führe hier einen von Lauper sel. mit mehrfacher Naht behandelten 
Oberschenkelbruch bei einem etwa 40jährigen Manne an. Die Reposition der 
Fragmente war sehr schön gelungen, aber es war eine nachträgliche Ver- 
biegung des Femurs bei der Belastung durch das Herumgehen aufgetreten 
(Fig. 2). Im Dezember 1908, 1 Jahr nach dem Unfall, betrug die Verkürzung 
nach einem Gutachten von Lau perlcm. Am 24. Juni 1909 war dieselbe 
auf 3—3l/, cm gestiegen, ein Zeichen, daß die Knochenver- 
biegung 1!/, Jahr nach der Knochennaht kaum zum Still- 
stand gekommen war. 


Der größte Nachteil der Osteosynthese ıst das Infek- 
tionsrisiko. Die blutige Fixation der Fraktur mit versenk- 
tem Fremdkörper ist besonders bei den großen Röhren- 
knochen oft keine leichte. Sie gehört in das Gebiet der 
großen Chirurgie und verlangt eine ganz gute Technik, ins- 
besondere eine tadellose Aseptik. Trotz allem wird nicht 
selten eine Infektion mit unterlaufen. Obschon ich mich 
einer möglichst fehlerfreien Asepsis befleiße, habe ich in 
einem Neuntel meiner Osteosynthesen Infektionen erlebt, 
die zwar durchwegs nicht bösartiger Natur waren, aber 
doch zu teilweiser Versteifung des betrefienden Gelenkes 
führten. Marbaix erwähnt aus seinem Material 
®oOberschenkelfraktuüren,.welehedurch 
Oeteosyntbeserbehaäandeli wurden. dd 
von denen 3 infolge des Bing griffes zUu- 
erunde singen. Nas ware, eine Mortalität 
von 30%. Dabei ist zu erwähnen, daß die betrefien- als 
den Fälle von einem in der blutigen Frakturbehandlung des Femur nach 
ganz hervorragend ausgebildeten Chirurgen operiert waren,  Isyntliese. 
Von einem jungen Kollegen, der sich mit Begeisterung auf die Osteo- 
synthese geworfen hatte, hl man mir ebenfalls, daß er ın kurzer Zeit 
drei Patienten dabei verloren habe. Zu diesem großen Infektionsrisiko der 
Östeosynthese kommt, daß ein Teil der versenkten Prothesen, die ihnen 
zugemutete Aufgabe, die Retention der Frakturenden. selbst bei glatter Ein- 
heilung, nicht anal erfüllt, wenn sie nıcht durch eine den Muskelzug be- 
kämpfende Nachbehandlung (Extension und Semiflexion) unterstützt ad 

So habe ich einen nach erfoleloser Heftpflasterzugbehandlung in 
Streckstellung blutig reponierten suprakondylären Bruch des Oberschenkels 
begutachtet, wo die durch eine riesige Klammer besorgte Osteosynthese 
nicht verhindert hat, daß die typische Dislokation des unteren Fragmentes 
nach hinten sich wieder eingestellt hat, obschon oder vielmehr weil das 
ganze Bein inStreckstellung eingesipst wurde (Fig. 3). Der durch 
diesen Gipsverband in Streckstellung des Knies und rechtwinkliger 
Fußstellung verursachten Spannung des Gastroknemius mit dem ver- 
mehrten Zug desselben auf das untere Fragment vermochte selbst 
die riesige Klammer nicht zu widerstehen. 
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Vollends die Dislokation ad axin vermag die Osteosynthese mit ver- 
senktem Material gegen eine kräftigere Muskulatur oft nicht zu hin- 
dern, wenn sie nicht durch geeignete Maßregeln , wie genügende Ex- 
tension mit richtiger Muskelentspannung durch Semillexion unterstützt 
wird. In einem Falle von Oberschenkelfraktur (Fig. 4) war nach der 
Osteosynthese trotz der Gipsverbandfixation und späteren Heftpflaster- 
extension in Streckstellung die Festheilung in einem Winkel von etwa 
45 Grad erfolet. Der gleiche Fall zeigte noch einen anderen Nach- 
teil der Osteosynthese, nämlich die 
bei derselben erfolgte Läsion eines 
Nerven, hier des Ischiadikus, mit 
fast vollständiger Lähmung des Fuß- 
selenkes und der Zehen. Nebenbei 
sei bemerkt, daß auch das Knie- 
gelenk fast völlig versteift war. Fig. 4 
zeigt den Fall 4 Monate nach dem 
Unfall (Konturen des Oberschen- 
kels). 


Ein drastisches Beispiel des Ver- 
sagens der Osteosynthese und die Ge- 
fährlichkeit derselben zeigt mir folgen- 
der Brief, den ich im April 1914 aus 
Deutschland erhielt. 


E., 31. März 1914. 


„Im vorigen Jahre hatte ich 
durch Zufall Gelegenheit, einen von 
Ihnen verfaßten Aufsatz über die 
blutige Behandlung der Knochen- 
brüche zu lesen. Ich habe mich drei- 
mal der Operation eines Oberschenkel- 
bruches unterzogen, ohne Heilung zu 
finden. Durch oben erwähnten Auf- 
satz veranlaßt, gestatte ich mir, Sie 
zu bitten, mir die Adresse eines auf 
diesem Gebiete besonders tüchtigen 
Arztes oder eines solchen Institutes 
in Deutschland anzugeben. Eine Hei- 


Fig.5. 14.Nov.1910. Fracetura supracondylica 


femoris. Heftpflasterextension in Streckstel- 
lung erfolglos. — 16.Dez 1910. Osteosynthese 
mit großer Klammer. Gipsverband mit Knie 
in Streckstellung. — 31. Okt. 1911. Obige Auf- 
nahme. Behinderung der Beugung im Knie. 
Schlotterknie. Einwärtsrotation des unteren 


Fragmentes samt Fuß. Bleibender Nachteil 
etwa 1560|). 


lung ist nach meiner Ansicht immer 
noch möglich, wenn ich mich solchen 


Ärzten anvertraue, die ın der blu- 


tigen Behandlung der Knochenbrüche 
eine besondere Erfahrung besitzen. 
Die Kosten würde die Landesversiche- 


Aus: Steinmann, Die Nagelextension der 


\ N rung Düsseldorf auf meinen Antrag 
Knochenbrüche. 


wohl übernehmen, wenn Aussicht vor- 
handen ist, daß dadurch meine Invalidität aufgehoben würde. Nachstehend 
werde ich meine Krankengeschichte mitteilen. 

Am 13. Dezember 1911 erlitt ich, durch Ausrutschen auf der Straße, einen 
Oberschenkelbruch. Der Knochen ist unterhalb des Schenkelhalses schräg 
gebrochen. Nach 5 Wochen wurde die Strecke, die aus einer angeklebten 
Flanellbinde mit anhängenden Gewichten bestand, entfernt. Nach einigen 
Tagen trat der Knochen an der Bruchstelle seitwärts heraus. Ich erhielt dann 
noch mehrere Strecken, jedoch mit demselben Erfolg. Der Klebstoff löste 
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sich gewöhnlich schon in 2—3 Wochen und mußte dann die Strecke erneuert 

werden, Nach 20 Wochen wurde mir bestimmt erklärt, der Knochen sei fest- 

geheilt. Ich wurde angehalten, recht fleißig zu üben. Nach 8 Tagen hatte 

sich jedoch der Bruch wieder nach der äußeren Beinseite verschoben. Die 

Bruchstelle wurde dann geöffnet und ein Silberdraht um den Knochen ge- 

zogen. Die Fleischwunde verheilte gut, doch wurde nach 14 Tagen durch 

eine Röntgenaufnahme festgestellt, daß der Draht durchgerissen um den 

Knochen hing. Ich erbielt dann wieder mehrere Strecken. Es wurde dann 

wieder operiert. Nach dieser Operation leste 

man das Bein in einen Gipsverband. Der- 

selbe mußte aber bald wieder entfernt wer- 

den, weil eine starke Eiterung eintrat, welche 

monatelang anhielt. Dann versuchte man gli 

es wieder mit Streckverbänden, doch ohne N 

Erfolg. Nach jedesmaliger Entfernung der 

Strecken kam der Knochen wieder seit- 

wärts heraus. Dazu bekam ich dann noch 

die Rose im Bein. Die Ärzte hatten mich 

aufgegeben, doch erholte ich mich wieder. 

Nach meiner Wiederherstellung wurde ich 

ım Mai v. J. zum dritten Male operiert. Der 

nach der Operation angebrachte Gipsverband 

wurde nach 6 Wochen entfernt. Die Wunde 

war gut verheilt. Ich durfte nach 1'/, Jahren 

zum erstenmal aufstehen. Doch bin ich bis 

heute noch nicht ın der Lage, das verletzte 

Bein zu gebrauchen. Ich kann das Bein Dee Klocheuneht uud Sen 

nicht heben und auch nicht das ganze Körper- extension in Str ER telluns ehandelte 

gewicht darauf stützen. Ich schleppe das Oberschenkelfraktur 4 Monate nach dem 

Bein nur so mit. Bei der letzten Operation a 

wurde ein Draht durch den Knochen gezogen. Aber auch dieser Draht hat sich 

wieder gelöst. Bestimmtes kann ich jedoch hierüber nicht sagen, weil die Ärzte 

jedesmal einer diesbezüglichen Frage auswichen. Ich weiß nur, daß der Knochen 

schief aneinandergeheilt ist und glaube ich, aus diesem Grunde das Bein nicht 

gebrauchen zu können. Das äußere Bein hat ungefähr dieses Aussehen (Fig. 5). 
Ich bin im übrigen gesund, bin jetzt 40 Jahre alt und 
vorher nie krank gewesen. Ich bitte Sie, dieses Schrei- 
ben nicht unberücksichtigt zu lassen. Durch mein Lei- 
den bin ich nicht mehr imstande, meine drei noch 
schulpflichtigen Kinder zu ernähren. Für Ihre Be- 
mühungen im voraus bestens dankend, zeichne er- 


sebenst Web. 


Ich weiß nicht, was man bei dem Falle mehr 

bewundern soll, das unerschütterliche Vertrauen des 

Patienten in die blutige Osteosynthese, oder die 

Fig. 5. WinkligeKnik- Hartnäckigkeit der Chirurgen, von diesem Verfahren 
ee ‚„„maliger etwas zu verlangen, das es, wenigstens in dieser Form, 

3, für sich allein nicht leisten kann. 

Eine Verhinderung der Winkelstellung kann ohne gleichzeitige ge- 
nügende Extensionsbehandlung mit Muskelentspannung bei srößeren 
Diaphysen, die unter dem Einfluß starker Muskelwirkung stehen, speziell 
beim Femur, bloß durch das Einlegen der riesigen Lambotteschen 
Metallschienen garantiert werden, vorausgesetzt, daß der dazu nötige 
Eingriff keine Infektion ım Gefolge hat. 

Wir zweifeln also nicht, daß T ambotte mit einer großen Schiene, 
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welche fast die ganze Länge der Diaphyse einnimmt (Fig. 6), eine Fraktur 
der Oberschenkeldiaphyse derart fixieren kann, daß sie dem stetigen Zug 
der Muskeln widersteht. Einer seiner Patienten soll 18 Tage nach der 
Fraktur herumgegangen sein. Ich wundere mich aber, bei dem riesigen 
Eingriff, welchen das Einlegen einer derartigen, die ganze Diaphyse ein- 
nehmenden Prothese verlangt, bei der Schädigung, welcher dabei die 
Knochenhaut und das Knochenmark unterliegt, auch nicht über die daraus 


Fig. 6. 
Lambottesche 
Schiene. 


Fig.7. Winklige Knickung trotz Lanescher Schiene. 


folgende häufige Infektion und die große Mortalität, die nach einer Sta- 
tistik 30 %, beträgt. | 

In vielen Fällen vermag auch die Lambottesche oder Lane sche, 
mit vier bis ins Knochenmark dringenden Schrauben fixierte Schiene nicht, 
die Dislokation zu verhindern, selbst wenn sie mit lang liegendem Gips- 
verband verbunden wird. Das ist nicht nur der Fall am Oberschenkel, 
welcher unter dem Einfluß besonders kräftiger Muskulatur steht, sondern 
auch am Unterschenkel. 


Fig. 7 zeigt einen Unterschenkelröntgen, 5 Tage nach einer Osteosynthese 
nach Lane. Die Lanesche Schiene hat eine erneute Dislokation nicht 
zu verhindern vermocht, obschon die Osteosynthese durch einen sofort an- 
gelegten Gipsverband unterstützt wurde. 


Tatsächlich hat allerdings hier die Nichtberücksichtigung der Ent- 
spannung des Gastroknemius durch Semiflexion der anstoßenden Gelenke 
bei Anlesung des Gipsverbandes die erneute Dislokation bewirkt. Einer 
Anspannung des Gastroknemius durch Fixation des Kniegelenkes in Streck- 
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stellung und des Fußgelenkes in Rechtwinkelstellung hält die Lan e sche 
Schiene nicht stand. Es stellt sich die typische, von Zuppinger 
und Christen so eindringlich geschilderte Folge, nämlich die nach 
vorne offene Winkelstellung an de Frakturstelle, ein. 

Wann wird die Saat, welche der bescheidene, geniale Zuppinger 
und sein kongenialer Schüler Christen gesät haben, aufgehen? 

Sogar die Bolzung mit langen Elfenbeinstiften in der Markhöhle 
schützt den Unterschenkel trotz Gipsverbandfixation vor Kniekung nicht 


Fig.s. Winklige Knickung der Tibia trotz Elfenbeinbolzen. 
Aus: Steinmann, Die Nagelextension der Knochenbrüche. 


(Fig. 8). Ich habe eine wiedereintretende Dislokation bei Bolzung einer 
Oberschenkelfraktur im oberen Drittel durch übrigens glatt einheilenden, 
etwa 10 cm langen Buchenholzbolzen erlebt. 

Ich möchte damit die Bolzung nicht aus der Frakturbehandlung 
ausgemerzt wissen. In Fällen, wo es sich um eine wenig hartnäckige 
Seitendislokation kleinerer Knochen handelt, kann sie sogar ohne folgende 
Extension zur Ermöglichung sofortiger Mobilisation benutzt werden. 
So wurde die 9 Tage alte Radiusfraktur von Fig. 9 durch Bolzung mit 
Span aus der Tibia reponiert (Fig. 10) und während der sofort eingelei- 
teten mobilisierenden Behandlung retiniert. 

Daß eine Drahtnaht, besonders bei Anwendung des brüchigen Silber- 
drahtes, außerordentlich häufig versagt, könnte ich an sehr vielen Fällen 
und Bildern demonstrieren. 
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Die Osteosynthese kann nach dem Vorhergehen- 
denniemals dieMethode der Wahlsein beiden Frak- 
turenlanger Röhrenknochen. 

Mit einem Schauer erinnere ich mich des französischen Chirurgen- 
kongresses 1912, welcher, wir können wohl sagen unter der Suggestion 
Lambottes und seines Propheten Alglave, die Osteosynthese als 
Allheilmittel der Frakturen zu proklamieren geneigt schien und dem Rat 
zur Vorsicht von besonnenen Gelehrten, wie Berard usw., allzuwenig 
Gehör schenkte. Die Osteosynthese mit versenktem Material kann in 
der Behandlung langer Röhrenknochen niemals die Methode der Wahl 
werden, weil ihre Technik zu schwer, ihre Asepsis zu subtil, ihr. Risiko 


Fig. 9. 9 Tage alte Radiusfraktur. 


zu groß ist. Sie kann es um so weniger, weil sie meist für sich allein die 
Frakturstelle gegen eine erneute Dislokation nicht sicher stellt, besonders 
wenn wir mit einer richtigen frühmobilisierenden Behandlung einsetzen 
möchten. Wird sie mit dem Fixationsverband (Gipsverband) verbunden, 
so wird eine richtige funktionelle Behandlung vereitelt. In Verbindung 
mit einer kontinuierlichen Extension wäre allein eine funktionelle Behand- 
lung im Anschluß an die Osteosynthese denkbar. Gewöhnlich verunmög- 
licht aber gerade die Osteosynthese mit ihrer Operationswunde eine Heft- 
pflasterextension. Hier könnte die Nagelextension einspringen. Wenn 
wir dieselbe aber einmal anlegen wollen, so reponiert sie für sich allein 
die Fraktur meist in genügender Weise, so daß die vorgängige Osteo- 
synthese unnötig wird. Da wir in der kontinuierlichen Extension (Heft- 
pflaster- oder Nagelextension in Semiflexion), also einer weniger eingreifen- 
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en Methode, meist ein genügendes Repositionsmittel besitzen, das uns 
zugleich eine frühzeitige Mobilisierung des betrofienen Gliedabschnittes 
erlaubt, so fällt für die größte Zahl der Diaphysenfrakturen die Indikation 
auf Osteosynthese dahin. Es gibt nun aber Fälle von Röhrenknochen- 
trakturen, wo wir bei der Heftpflaster- und Nasgelextension trotz reich- 
licher Seitenzüge die seitliche Verschiebung der“ Fragmente nicht gänz- 
lich heben können. Hier kann eventuell die Osteosynthese in Aluon 
treten. 

So ist in Fig. 11 ein mit Nagelextension behandelter Fall von Ober- 
schenkelfraktur dargestellt, bei welchem die hartnäckige seitliche Dis- 


Fig. 10. Fig. 11. Oberschenkelfraktur mit seit- 
Fraktur von Fig. 9 nach Knochenbolzung lieher Dislokation des peripheren Frag- 
mit Tibiaspan. mentes, die durch Nagelextension und 


Seitenzüge nicht beseitigt wird, des- 
halb Drahtnaht "ohne Unterbrechung 
der Nägelextension. 


lokation des peripheren Fragmentes durch eine Drahtnaht aufgehoben 
wurde, während die Nagel extension sofort nach der Operation an dem 
nicht entfernten Nagel weiter geführt wurde. Ohne dieselbe wäre natür- 
lich an der Nahtstelle eine erneute Dislokation aufgetreten, zum mindesten 
ad axin. So aber konnte, ohne daß man eine solche erneute Dislokation 
zu befürchten brauchte, mit mobilisierender Behandlung weitergefahren 
werden. 

Wir wiederholen also nochmals, daß die Osteosynthese von uns in 
der Behandlung langer Röhren gewöhnlich bloß zur Aufhebung hartnäckiger 
Seitendislokation verwendet wird. Hier und da können äußere Umstände 
dazu führen, daß wir die Osteosynthese im Sinne von Lan e zur Reposition 
und Retention der Fraktur benutzen, z. B. wenn ein Patient mit Unter- 
schenkelfraktur sich nicht zur Extension im Spital bequemen will, sondern 
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darauf besteht, seine Liegezeit zu Hause zu absolvieren, wo eine richtige 
Streekbehandlung nicht durchführbar ist. In diesem Falle greifen wir, 
allerdings „contre coeur“, zur Östeosynthese und dem Schienen- oder 
Gipsverband, aber mit Berücksichtigung der Semiflexion. 

Eine etwas ausgedehntere Anwendung der Östeosynthese, als bei den 
langen Röhrenknochen, kann bei den Epiphysenfrakturen stattfinden. 
Dies darf aber nicht im Sinne von Lane oder Lambotte geschehen, 
welche darauf ausgingen, diese meist das Gelenk beteiligenden Frakturen, 
selbst wenn sie gesplittert sind, nach allen Regeln des Handwerkes, möchte 
ich sagen, zusammenzuflicken. Die Bilder Lambottescher und Lane- 
scher Technik, wie sie in Fig. 12, 122 und 12b uns entgegentreten, 


Fig. 12b. 


Fig. 12a. 
Fig.12, 12a und 12b. Osteosynthese nach Lane und Lambotte. 


würden der Kunst eines Tischlers, Schlossers, Geschirrlöters alle Ehre 
machen, stellen aber für die frakturierte Knochenepiphyse durch die ope- 
rative Schädigung, das primäre Infektionsrisiko und die nachträglichen 
Störungen der versenkten Fremdkörper einen zu schweren Eingrifi dar, 
als daß der letztere gerechtfertigt wäre. Ich bin überzeugt, daß genaue 
objektive Statistiken über so behandelte Fälle, besonders punkto Funktion, 
kein erbauliches Bild darbieten würden. Sie könnten sich wahrschein- 
lich keineswegs messen mit dem funktionellen Resultat punkto Adaption 
der Fragmente nicht beeinflußter, aber sofort mit Mobilisation behan- 
delter Gelenkfrakturen. Wir wissen von Kümmel u. a., sowie aus 
der Kontrolle nicht behandelter Fälle, wie groß die Anpassungsfähigkeit 


oO 
besonders des jugendlichen Organismus an die Dislokation solcher Epi- 
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physenfrakturen ist und welche erstaunliche Funktion selbst bei relativ 
großer Dislokation resultieren kann, wenn wir der Natur nicht hemmend 
durch unsere unglücklichen Gelenkfixationsverbände in den Arm fallen. 


Fig. 135. Mit Pseudarthrose geheilte Fraktur des Condylus externus humeri. 


Ich denke z. B. an die Frakturen des Condylus externus humeri, wo 
sich eventuell die Natur so aus der Sache zieht, daß sie an der Stelle der 
Frakturspalte ein neues Gelenk bildet und den Condylus externus mit 
den Vorderarmknochen gegen den Humerus gelenken läßt. 


Fig. 14. Mit Pseudarthrose geheilte Fraktur des Condylus externus humeri. 


In Fie. 13 und 14 sehen wir den Ellbogen eines 36jährigen Mannes, 
welcher im Alter von 6 Jahren eine Fractura condylı externi erlitten hat. 
Trotz der enormen Dislokation des nicht angeheilten Condylus externus und 
der damit verbundenen Defiguration des Ellbogengelenks hat das letztere 


16 Östeosynthese. 


vollständige Beugung und Streckung behalten. Die einzigen Folgen sind 
neben der Verbildung eine Abbiegung des Vorderarms gegen den Oberarm 
nach außen um 40°, sowie Aufhebung der Supination der Hand. Der Mann 
ist voll arbeitsfähig als Mechaniker und militärdienstpflichtig als Infanterist. 
Bei der Beugung und Streckung des Ellbogens bewegt sich der Condylus 
externus mit den Vorderarmknochen. Die Frakturlinie ist also hier zur Ge- 


lenklinie geworden. Die Drehung des Vorderarmes hingegen macht sich 


zwischen Condylus externus und Radius. 


Wenn nun aber die Natur vieles in dieser Hinsicht gutzumachen ver- 
steht, so kann sie doch nicht alles, und sind wir, um den sicheren Weg 
zu gehen, verpflichtet, ihr bis zu einem gewissen Grade zu helfen, indem 
wir eine anständige Reposition dislozierter Epiphysenfragmente sicher 
stellen, während die frühzeitige Mobilisation einsetzt. In vielen Fällen 
können wir das mit unseren Extensionsverfahren (Heftpflasterextension, 
Nagelextension). In einzelnen Fällen aber versagen dieselben oder können 
nicht angewendet werden, und in diesen sind wir berechtist, zur Osteo- 
synthese zu greifen. Wir müssen dies aber immer tun im Hinblick auf 
die Ermöglichung möglichst rascher Mobilisation. Wir müssen also unseren 
Eingriff möglichst schonend gestalten. Wir werden uns auf das An- 
legen etwa einer einfachen Naht oder Eintreiben eines oder zweier Nägel 
oder einer Asgrafie beschränken. 

Von den Epiphysenfrakturen kommt in erster Linie in Betracht der 
Abbruch von Knochenversprüngen, welche unter dem 
Einfluß des Zuges von Bändern stehen, erfahrungsgemäß ohne blutige 
Fixation durch den Zug dieser Bänder disloziert werden und durch die 
Dislokation Bewegungshemmungen oder, wie z. B. der abgebrochene Epi- 
condylus internus humeri, Druck auf einen Nerven mit folgender Nerven- 
lähmung hervorrufen können. Für die blutige Fixation kommen weiter- 
hin in Betracht Abbrüche von Knochenvorsprüngen, an welche sich Mus- 
keln ansetzen, die durch ihre Kontraktion eine gehörige Dislokation be- 
dingen. Dadurch wird auch die Funktion des betrefienden Muskels 
intensiv geschädigt oder sogar lahm gelest. Hier kommt etwa in Be- 
tracht die Olekranonfraktur, die Abrißfraktur am Processus posterior 
calcanei. 

Eine analoge Fraktur ist diejenige der Patella. Auch für diese kann, 
wenn eine stärkere Dislokation vorhanden ist, die blutige Vereinigung 
durch Nähte, nach meiner Erfahrung am besten aus solidem Zinkdraht 
oder durch Faszienlappen, als die richtige Behandlung gelten. 

Es gibt eine weitere Kategorie von “Epiphysenfrakturen, für welche 
die blutige Behandlung angezeigt sein mag. Es sind nach vorhergehenden 
Ausführungen solche, bei welchen die Extensionsverfahren die Reposition 
nicht in oenügendem Maße zu erreichen imstande sind, oder wegen äußeren 
Verhältnissen nicht durchgeführt werden können. Hier kommt praktisch 
in erster Linie in Betracht die Fraktur des Condylus externus humeri. 
sowie manchmal die Fractura supracondylica humeri der Jugendlichen. 
Bei diesen können wir durch die Östeosynthese dem Patienten die Bettlage. 
eventuell sogar den Spitalaufenthalt, ersparen. 

Auch am oberen Humerusende kommen Frakturen vor, bei welchen 
die notwendige Retention bloß durch Osteosynthese erreicht werden kann, 
zum Beispiel nach blutiger Reposition des abgebrochenen luxierten Humerus- 
kopfes (Fig. 15) oder bei hartnäckiger, starker Dislokation der Fractura 


Anwendungsgebiet der Osteosynthese. 17 


pertubercularis. Sehr eingeschränkt werden muß die Osteosynthese da- 
gegen bei Frakturen des chirurgischen Halses, welche bei richtiger An- 


Fig. 15. Annagelung des abgebrochenen und luxierten Humeruskopfes nach blutiger Reposition. 


wendung der Extensionsverfahren meist genügend ohne Eingriff reponiert 
und retiniert werden können. 


b) Osteosynthese mit entfernbarem Fixationsmaterial. 
(Temporäre Osteosynthese.) 


Einen Teil der Nachteile des versenkten Fremdkörpers hat man da- 
durch zu umgehen versucht, daß man die Osteosynthese mit entfernbarem 
Fixationsmaterial ausführte. Schon Velpeau hat eine temporäre 
Knochennaht ausgeführt, indem er die Silberdrahtenden zur Inzisions- 
wunde heraushängen ließ und dieselben nach 6 Wochen entfernte. Von 
Hansemann ist eine entfernbare Metallschiene angegeben worden, 
deren rechtwinklig abgebogener Schenkel zur Haut herausragte und als 


Steinmann, Funktionelle Behandlung d. Knochenbrüche u. Gelenkverletzungen. 2 
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Handhabe zum Zurückziehen der Schiene diente. Der verstorbene Berner 
Chirurg Niehan s hat 1902 zur Behandlung der suprakondylären Fraktur 
am unteren Humerusende die temporäre Nagelung angewandt, indem er 
nach Freilegung des unteren Humerusendes durch eine Arthrotomie von 
der Gegend der beiden Kondylen her je einen Nagel von unten schräg durch 
das periphere Fragment schlug, also das periphere Fragment gewisser- 
maßen an die Diaphyse nagelte (Fig. 16). Die Nagelenden ragten aus der 
gesetzten, genähten Wunde heraus und wurden nach einigen Tagen heraus- 
gezogen. Das Verfahren, welches das Ellbogengelenk wie zur Resektion 
freileste, war ein zu eingreifendes und barg durch die aus der Haut heraus- 
ragenden Nägel, welche direkt in die Frakturstelle führten, ein großes 
Infektionsrisiko in sich. Es ist denn auch der erfolgten Infektionen wegen 


Fig. 17. Temporäre Nagelung 
der Diaphyse (Jayle). 


Fig. 18. 
Subkutane temporäre 
Fig. 16. Temporäre Nagelung Nagelung 
nach Niehans. nach Steinmann. 


vom Autor selber wieder verlassen worden. Von Jayle wurde das Ver- 
fahren auch zur temporären Nagelung der Diaphysen verwendet (Fig. 17). 
Ich habe die Methode von Niehans wieder aufgenommen in der Form 
dersubkutanenoderversenktentemporären Nagelung 
und habe sie auch hauptsächlich bei den Frakturen am unteren Hu- 
merusende verwendet. Bei der Fractura supracondylica wird die Frak- 
turstelle auf der einen Seite durch Inzision freigelest und ein Nagel 
schräg durch das obere und untere, ein zweiter Nagel schräg durch das 


® 
untere und obere Fragment eingetrieben, so daß sich die Nägel gewisser- 


= ie) 
maßen kreuzen (Fig. 18). Die Wunde wird vollständig verschlossen und 
nach 8—14 Tagen werden die Nägel, welche bis unter die Haut reichen, 
von kleinen Inzisionen aus herausgezogen. Ich brauche, wie wir sehen 
werden, die Methode als Hilfsmittel zur funktionellen Behandlung. In 
dieser Anwendung hat mir das Verfahren außer bei der Fractura supra- 
condylica schöne Resultate bei der Fraktur des Condylus externus ergeben. 


Ich habe es auch an Frakturen am oberen Humerusende, am unteren 
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Radiusende, ferner zur Retention von Luxationen der Klavikula, Hand- 
wurzelluxationen usw. gebraucht. Von Arnd ist das Verfahren modi- 
fiziert in der Form des von ihm sogenannten Stütznagels zur Reposition 
und Retention von Diaphysenfrakturen angewandt worden (Fig. 19b). 
Wenn die Niehanssche temporäre Nagelung wegen ihrer Infek- 
tionsgefahr mit Recht verlassen worden ist, kann hingegen meine sub- 
kutane temporäre Nagelung, auf das richtige Anwendungsgebiet beschränkt, 
Schönes leisten. Dieses Anwendungsgebiet betrifft nach unseren obigen 
Ausführungen bloß gewisse Epiphysenfrakturen mit hartnäckiger Dis- 


(©) we: 
lokation und die durch eine Extension allein nicht korrigierbare Seiten- 


Fig. 19a. Fractura femoris. Fig. 19b. Behandlung der Fraktur von 
Fig. 19a durch temporäre subkutane 
Nagelung und Gipsverband während 

6 Wochen. 


dislokation bei Röhrenknochen. Sobald man mehr von ihr verlangt, wie 
z. B. die Retention von Frakturen großer Röhren, versagt auch sie. 


Das zeigt uns ein Fall, den ich bei Anlaß einer Begutachtung zu Gesicht 
bekam und welcher durch temporäre subkutane Nagelung behandelt worden 
war (Fig 19a, b, c, d). Obschon die Methode mit 6 Wochen langer Fixation 
im Gipsverband kombiniert war, ist doch eine starke Dislokation entstanden 
mit einer Einwärtsdrehung des unteren Bruchstückes (samt Fuß) von 30%, 
3 cm Verkürzung und einer Abbiegung des unteren Fragmentes von etwa 
25—30° nach vorn. Dabei hatte der Gipsverband Dekubitus über dem Waden- 
beinköpfchen und den Knöcheln verursacht. 7 Monate nach dem Unfall 
ging der Mann noch am Stock herum und hinkte stark. Das Kniegelenk zeigte 
bloß eine Beugung von 60° Die bleibende Einbuße an Erwerbsfähigkeit be- 
trug 30 %. 


0 Temporäre Osteosynthese. 


Der Fall zeigt uns einerseits das Versagen der temporären subkutanen 
Nagelung auch in Form des Stütznagels bei großen Röhrenknochen, 
anderseits das Versagen des Gipsverbandes besonders bei Nichtbeachtung 
der Zuppingerschen Semiflexion. 

In der letzten Zeit habe ich in geeigneten Fällen die perkutane Nage- 
lung angewendet, d. h. den Nagel direkt durch die Haut hindurch (ohne 
vorgängige Inzision) eingetrieben. Ich habe dazu Nägel verwendet, welche 
am hinteren Ende eine Delle besitzen. Ist der Nagel so weit eingetrieben, 
daß nur noch das hintere Ende aus der Haut herausragt, wird ein Bolzen 


Fig. 19c. Sagittale Aufnahme der Fig. 19d. Seitliche Aufnahme der Frak- 
Fraktur von Fig. 19a und b 8 Mo- tur von Fig. 19a und b 8 Monate nach 
nate nach der Verletzung. der Verletzung. 


mit schlanker, abgestumpfter Spitze auf die Delle aufgesetzt und der Nagel 
durch Hammerschlag vollends unter die Haut versenkt. 

Bine Rückkehr zu den Nachteilen der Niehansschen temporären 
Nagelung bedeutet der sogenannte „Fixateur externe“ von Lambotte 
(Fig. 20). Derselbe besteht aus vier Schraubenstiften, von denen nach aus- 
gedehnter blutiger Freilesung des frakturierten Knochens je zwei in das 
obere Fragment und je zwei in das untere Fragment eingebohrt werden. 
Zwischen den herausragenden Schraubenstiften wird die Wunde verschlos- 
sen. Die Schraubenstifte werden an ihren vorragenden Enden durch eine 
Schiene mit einem System von Schrauben und Haltringen gegeneinander 
fixiert. So werden die Frakturenden mittels der Schiene in der ge- 
wünschten Stellung festgehalten. 


Die Methoden der Osteosynthese mit entfernbarem Fixationsmaterial 
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umgehen allerdings die Nachteile des dauernden Verweilens eines Fremd- 
körpers im Frakturgebiet. Dafür bergen sie aber alle außer meiner tem- 
porären subkutanen Nagelung einen neuen Nachteil in sich, nämlich das 
Risiko der Infektion längs des herausragenden Fremdkörpers. Insbesondere 
der „Fixateur externe“ von Lambotte mit seinen vier Schrauben, 
welche unmittelbar in der Nähe der Fraktur in den Knochen eingetrieben 
werden und mehrere Wochen liegen bleiben, erweckt in mir direkt ein 
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Fig. 20. Fixateur externe nach Lambotte. 


unangenehmes Gefühl. Er bildet meiner Ansicht nach eine allzugroße 
Infektionsgefahr. Deshalb scheint mir auch seine Anwendung für die 
Frakturbehandlung nicht gerechtfertigt, noch viel weniger für die rachiti- 
schen Verkrümmungen nach blutigem Redressement, wiesievon Machard 
angegeben ist. Ich kann mich des Gefühls nicht erwehren, daß hier seine 
Anwendung ein Schießen mit Kanonen nach Spatzen darstellt. 

Wir anerkennen nach obigem die Anwendung der temporären Osteo- 
synthese bloß in der subkutanen Form (subkutane Nagelung) und hier 
bloß bei der Behandlung von Frakturen kurzer Knochen und Epiphysen, 
sowie in der Bekämpfung der Seitendislokation langer Röhrenknochen- 


(85) 
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frakturen. Sie darf niemals die mobilisierende Weiterbehandlung ver- 


unmöglichen. 


Der Vollständigkeit halber müssen wir bei den blutigen, die Fraktur 
eröffnenden Methoden auch die blutige Reposition ohne Fixation 
erwähnen Hennequin, Tuffier, Willems, Rehn). Die Fraktur 
wird freigelegt, reponiert und sofort nach Verschluß der Operationswunde 
die Reposition durch einen festen Verband fixiert. Daß dieses Vorgehen 
nur bei geringer Dislokationstendenz Erfolg haben kann, braucht hicht 
besonders hervorgehoben zu werden. Es wurde stets in Kombination mit 
dem Gipsver band angewendet und kann nicht mit frühzeitiger Mobilisation 
verbunden werden, spielt also für die funktionelle Behandlung keine Rolle. 


3. Extension. 


Wir haben im vorhergehenden Kapitel die Indikation der Osteo- 
synthese sehr stark eingeschränkt, insbesondere für die Diaphysenfrakturen. 


Fig. 21. Bardenheuersche Heftpflasterextension mit Längszug (a), Querzügen (d,c,d) und 
Rotationszug (e). 


Aus: Bardenheuer und Gräßner, Die Technik der Extensionsverbände. 


Das können wir um so mehr tun, weil uns heutzutage Methoden zur ver- 
fügung stehen, mit welchen wir punkto anatomischer Heilung mindestens 
ebensogute Resultate erreichen können als mit der Osteosynthese, daneben 
. aber punkto funktioneller Heilung viel bessere Resultate. Das sind die 
Extensionsverfahren. 


a) Heftpflasterextension. 


Die gebräuchlichste Form der Extensionsbehandlung ist diejenige der 
permanenten Heftpflasterextension, wie sie von den amerikanischen Chir- 
urgen zuerst insbesondere für den Oberschenkel verwendet und von Volk- 
mannın Deutschland eingeführt wurde. Auf die Behandlung der meisten 
übrigen Frakturen ausgedehnt wurde sie von Bardenheuer, welcher 
das Verfahren nicht nur zu einem für die meisten Frakturen anwendbaren 
Behandlungssystem ausbaute, sondern auch in söjährigem Kampfe für 
die Einführung desselben in die Frakturbehandlung eintrat. Barden- 
heuer gebührt das Verdienst, daß er den hartnäckigen Kampf gegen 
den Gipsverband unerbittlich durchgeführt hat, anfangs ohne Erfole 
den letzten Jahren aber mit steigender Anerkennung seiner Be 
welche diejenigen der bisherigen Fixationsbehandlung an Schönheit und 
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Güte weit übertrafen. Es liegt mir fern, hier eine ausführlichere Beschrei- 
bung der Bardenheuerschen Heftpflasterextension zu geben. Ich 
verweise diesbezüglich auf das Buch: Die Technik der Extensionsverbände 
von Bardenheuer und Gräßner. Verlag Enke, Stuttgart, Die 
Technik muß sich der Arzt überdies durch 
praktische Übung erwerben. Es genüge zu be- 
merken, daß die Bardenheuersche Heft- 
pflasterextension den permanenten Zug haupt- 
sächlich mittels zweier längs verlaufender, beid- 
seitig dem frakturierten Glied aufgeklebter Heft- 
pflasterstreifen, welche durch zirkuläre oder 
schräg verlaufende Heftpflastertouren noch stär- 
ker befestigt werden, ausübt. Bardenheuer 
gelangt durch gute Technik mit der Heftpflaster- 
extension dazu, bei Oberschenkelfrakturen 20 bıs 
30 kg anhängen zu können. Bemerkenswert ist, 
daß der Heftpflasterzugverband weit über die 
Frakturstelle hinaufgreift, um möglichst ausge- 
dehnt ziehend und damit entspannend auf die 
die Frakturstelle überspringenden Muskel ein- 
zuwirken. Neben dem starken Längszug hat 
Bardenheuer auch ein ganzes System von 
Quer- und Rotationszügen ausgebaut, mittels 
deren er die Seitendislokation und die Rotation 
der Fragmente behebt oder jedenfalls besser 
beeinflußt als die bisherigen Methoden (Fig. 21). 
Ein Verdienst von Bardenheuer ıst es, 
immer und immer wieder darauf gedrungen zu 
haben, daß die Extension möglichst früh, wenn 
irgendwie möglich, am ersten Tag einzusetzen 
habe. Er hat gezeigt, wie die Retraktion mit 
jedem Tage den Muskel schwerer dehnbar macht, 
wie allmählich die entzündlichen Verände- 
rungen der Muskelbündel sowie die Verwach- 
sung derselben unter sich und mit der Um- 
gebung eine wesentliche Verlängerung über- 
haupt verunmöglichen. Des weiteren bieten die 
Bardenheuerschen Extensionsverbände 
eine, wenn auch beschränkte Möglichkeit von 
frühzeitigen aktiven und passiven Bewegungen Kr 
der anstoßenden Gelenke. Die Heftpflaster- N1i8- 7; [schämische Atrophie 
extension nach Bardenheuer war also pflasterextension. 
unzweitelhaft; - nicht. nur, vom "Standpunkt 0: Stbinmann, Die Nagel- 
der anatomischen Knochenheilung, sondern i | 
auch von demjenigen einer funktionellen Behandlung aus ein großer Fort- 
schritt gegen den Fixationsverband. 

Leider hat die Bardenheuersche Heftpflasterextension auch 
ihre Schattenseiten. Vorerst braucht sie für die Ausgleichung der Verkür- 
zung relativ große Gewichte, z. B. bis 30 kg bei Oberschenkelfrakturen. 
Des weiteren tritt bei vielen Patienten Ekzem auf und verhindert die Fort- 
setzung des Verfahrens. Dann sind Fälle von Dekubitus, ischämischer 
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Muskelatrophie (Fig. 22) und sogar von Gangrän durch Heftpflaster- 
extensionsverbände beobachtet worden. Man hat ferner der Heftpflaster- 
extension von Bardenheuer nicht ganz mit Unrecht die etwas zu 
komplizierte Technik zum Vorwurf gemacht. In Fällen von Hautver- 
letzung des frakturierten Gliedes oder bei komplizierten Frakturen kann 
sie oft nicht angewandt werden. 


b) Zuppingersche Semiflexion. 


Es war dem Zürcher Arzte Zuppinger vorbehalten, den einen 
Grund aufzudecken, warum die Bardenheuersche Heitpflaster- 
extension relativ so große Gewichte braucht. Zuppinger, ein genialer 
Forscher, dessen Einfluß sich dauernd in der Frakturbehandlung fühlbar 
machen wird, legte in wissenschaftlicher Weise dar, daß die Gesamt- 
spannung der über einen Gliedabschnitt dahinziehenden Muskeln am ge- 


Fig. 23. Zuppingerscher Apparat zur automatischen Extension in Semiflexion. 


ringsten ist bei leichter Beugestellung der anstoßenden Gelenke, der so- 
genannten Semiflexionsstellung oder Ruhestellung. Diese Semiflexions- 
stellung ist nichts Neues in der Frakturbehandlung. Schon Pott hat 
dieselbe im 18. Jahrhundert zur Entspannung der Muskulatur in der 
Frakturbehandlung angewandt. Er hat aber den entscheidenden Schritt 
der Kombination mit der Zugbehandlung nicht getan und deshalb durch 
seine Semiflexionsstellung der Muskelretraktion und Verkürzung eigent- 
lich noch Tür und Tor geöffnet. Seine Methode ist deshalb auch von 
der Bildfläche verschwunden. Tatsächlich ist aber die Semiflexionsstellung 
kombiniert mit einer Zugbehandlung schon vom Konstanzer Arzt Sauter 
geübt worden. 

Das große Verdienst Zuppingers bleibt es dennoch, die Berück- 
sichtigung der Muskulatur bei der Frakturbehandlung kategorisch ver- 
langt zu haben. Er hat ferner dargetan und stets von neuem betont, 
daß die Fraktur eines Gliedabschnittes nicht nur die Kontinuitätstrennung 
des Knochens darstelle, sondern eine pathologische Einheit, welche nicht 
nur den Knochen, sondern auch die Weichteile, also die Muskeln, Bänder, 
Faszien usw. betreffe. Auf Grund dieser Erkenntnis hat Zuppinger, 
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ausgerüstet mit den nötigen mathematischen und physikalischen Kennt- 
nissen, den Grund gelegt zur modernen Mechanik der Knochenbrüche. 
Diese Mechanik der Knochenbrüche, mit besonderer Berücksichtigung 


Fig. 24a. Extensionpparat von A. Ziegler (Modifikation des Zuppingerschen Apparates). 
Unterschenkelextension in der Ruhe. 


der dabeı in Betracht kommenden Muskeln, bildet die Grundlage der 
Lehre von den Knochenbrüchen, welche kürzlich von Zuppingers 
kongenialem Mitarbeiter Christen als allgemeiner Teil des in Vor- 


Fig. 24b. Extensionsapparat von A. Ziegler. Unterschenkelextension in aktiver Bewegung. 


bereitung befindlichen de Quervainschen Lehrbuches erschienen ist 
und welche in der Geschichte der Frakturen epochemachend wirken wird. 
Wir wissen nun also, daß in Semiflexionsstellung der anstoßenden 
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Gelenke die Spannung der über den gebrochenen Gliedabschnitt zie- 
henden Muskeln am geringsten ist. Wir werden deshalb in der Semi- 
flexionsstellung mit den gleichen Gewichten einen viel größeren Eflekt 
erzielen, als in der Streckstellung, wie sie bei der früheren Barden- 
heuerschen Heftpflasterextension angewandt wurde Zuppinger 
hat das Prinzip seiner Behandlung in die Praxis umgesetzt in der 
Form von Apparaten, bei welchen z. B. die Extension bloß durch das 
Gewicht der gebrochenen Extremität bewirkt wird (Fig. 23). Diese Apparate 
sind genial angelegt und erzielen in den Händen geübter Ärzte schöne 
Resultate, wie die Publikationen von Wettstein, Henschen usw. 
aus der Zürcher Klinik gezeigt haben. Die Apparate haben aber wegen 
ihrer etwas komplizierten Handhabung, schwierigen Kontrolle und öfters 
zu geringen Wirkung nicht so recht in die Behandlung der Frakturen ein- 


Fig. 25. Heftpflasterextension in Semiflexion des Kniegelenkes nach Grune-Steinmann. 


zudringen vermocht. Eine praktischere Modifikation, bei welcher wieder 
die Gewichtsextension zu Hilfe gezogen wird, stellt der Apparat von 
A. Ziegler dar!) (Fig. 24a u. b). 

Nicht nur die Vernachlässigung der Gesamtmuskulatur des betrefien- 
den Gliedabschnittes, sondern auch die Vernachlässigung des Einflusses 
einzelner Muskelgruppen auf die Fragmente kann die Reposition durch 
die frühere Bardenheuersche Heftpflasterextension unmöglich 
machen. Das zeigt unter anderen Beispielen die Behandlung der supra- 
kondylären Fraktur des Oberschenkels in Streckstellung des Kniegelenkes. 
Bei dieser Streckstellung des Kniegelenkes ist der Gastroknemius gespannt 
und zieht das untere Fragment nach hinten. Das obere Fragment steht 
also auf der Vorderseite des nach hinten abgebogenen unteren Fragmentes. 
Wird nun in Streckstellung des Kniegelenkes ein Bardenheuer scher 
Heftpflasterzug angelegt, ändern wir dadurch die Spannung des Gastro- 
knemius nicht, bzw. wir verstärken sie noch. Wir können durch den 
größten Zug und die kompliziertesten Querzüge das untere Fragment nicht 
in Geradestellung bringen und zeigt gerade die Behandlung dieser Frak- 


!\ Hergestellt von M. Schärer A.G., Bern. 
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turen durch Bardenheuer in Streckstellung, daß er die Bedeutung 
der Muskulatur in der Mechanik der Frakturbehandlung noch ziemlich 
vollständig ignorierte. Einzig wenn wir durch Beugung des Kniegelenkes 
und besser auch durch gleichzeitige Volarflexion des Fußes den Gastro- 
knermius entspannen, so kann sich das untere Fragment aufrichten und 
zur Reposition gebracht werden. Mit welch enormer Kraft übrigens der 
(Gastroknemius in Streckstellung des Kniegelenkes auf das untere Fragment 
bei suprakondylärer Fraktur des Femurs einwirkt, haben wir bei dem 
Falle Fig. 3 gesehen, bei welchem nach Osteosynthese mit riesiger Klammer 
und nachheriger Fixation des gestreckten Beines im Gipsverband die 
frühere Dislokation des unteren Fragmentes nach hinten a eintrat. 

Bardenheuer ist nach anfänglichem Widerstande den Zu p- 
pingerschen Prinzipien entgegengekommen und hat versucht, seine 
Heftpflasterextension denselben anzupassen. Für die Oberschenkelfrak- 
turen geschieht dies durch den @runeschen Zügel oder besser meine 
Modifikation desselben (Fig. 25), welche beide einen Zug am Oberschenkel 
bei gebeustem Kniegelenk erlauben. In vielen Fällen muß aber der Zug 
unterstützt werden durch einen weiteren Heftpflasterzug am Unterschenkel. 


c) Nagelextension'). 


Am besten erlaubt die von mir 1907 publizierte Nagelextension den 
Zuppingerschen Forderungen der Semiflexion nachzukommen. Sie 
beruht darauf, daß ein kontinuierlicher Zug mittels eines durch die Meta- 
physe des unteren Fragmentes gebohrten Nagels ausgeführt wird, also 
direkt am gebrochenen "Knochen angreift. Am besten wird sie am per- 
forierenden "Nagel mit meinem Nagelextensionsapparat durchgeführt. 

Der Apparat?) (Fig. 26) besteht: 

l. aus verschieden langen, zylindrischen Nägeln‘ von 3—4 mm 
Durchmesser und mit einer beidseitigen langen vierkantigen Spitze; 

2. aus einem Handgriff mit einer Bohrung, welche das vierkantige 
Nagelende fest faßt; 

3. aus zwei etwa dem vierten Teil eines Kreises entsprechenden 
Schenkeln, deren oberes, rechtwinklig abgebogenes Ende eine viereckige 
Bohrung besitzt, welche das vierkantige Nagelende fest faßt. In der 
unteren Hälfte des Schenkels sınd eine Reihe Löcher vorhanden, welche 
an dem einen Schenkel ein Schraubengewinde tragen; 

4. aus einer Flügelschraube, durch welche je zwei zur Deckung ge- 
brachte Löcher der beiden übereinandergelesten Schenkelenden fest ver- 
bunden werden können. 

Soll nun ein frakturiertes Glied der Nagelextension unterworfen 
werden, so wird ein Nagel ausgewählt, dessen Länge den zu durch- 
bohrenden Gliedabschnitt beiderseits um etwa 3 cm überragt. Der Nagel 
wird vorher gekocht, mit steriler Pinzette in die Bohrung des Hand- 
srifies gesteckt und mittels des letzteren in der Höhe der Metaphyse des 
unteren Fragmentes (Fig. 27) von der einen Seite quer durch die natür- 
lich in weiter Ausdehnung gehörig desinfizierte Haut und die Weichteile 


'!) Jedem, der die Nagelextension bei der Frakturbehandlung zu benutzen 
zedenkt, empfiehlt sich das Studium der Monographie: „Die Nagelextension der 
Knochenbrüche von Fr. Steinmann. ]. Bd. der Neuen Deutschen Chirurgie“. 
Verl. Ferd. Enke. Stuttgart 1912. 

?) Zu beziehen vom Sanitätsgeschäft M. Schärer, A.G. Bern. 
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bis auf den Knochen eingestochen, hierauf mit Leichtigkeit durch den 
Knochen hindurchgebohrt, bis die Spitze auf der anderen Seite die 
Haut perforiert hat und der Nagel beiderseits in gleicher Länge 
herausrast. 

Nach Versorgung der Nagelenden durch sterilen Verband werden die 
Schenkel des Anhängeapparates mit ihren oberen abgebogenen Enden fest 
über die Nagelspitzen gestülpt. Dabei muß darauf geachtet werden, daß 
derjenige Schenkel, dessen Löcher Gewinde tragen, nach hinten zu liegen 
kommt. Zwei sich deckende Löcher der Schenkel werden durch die von 
vorne eingesteckte, das Gewinde des hinteren Schenkelloches packende 
Flügelschraube verbunden. Die Schraube wird so fest angezogen, dab 
die beiden Schenkel unverschieblich gegeneinander fixiert sind. Unter- 
halb der Kreuzung der Schenkel wird an deren unteren Enden der Ge- 
wichtszug befestigt. Der letztere greift also nicht an der Kreuzungsstelle 
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Fig. 26. Steinmannscher Nagelextensionsapparat. 
Aus: Steinmann, Die Nagelextension der Knochenbrüche. 


der Schenkel an, sondern an den beiden Enden (Fig. 27). Mein Apparat 
hat den Vorteil, auf einfache Weise das Herunterbiegen der Nagelenden 
zu vermindern, auch wenn sich die Flügelschraube lockert. 

Die Desinfektion der Haut an der Nagelstelle muß natürlich eine so 
sorgfältige sein, wie zu irgendeiner Operation (Jodanstrich). Sie muß auch in 
einem gewissen Umkreis erfolgen, damit im Verlauf der Extension unter dem 
aseptischen Verband das Herandringen pathogener Keime von nicht sterilen 
Hautpartien an die Nagelstelle verhindert wird. Ich kann hier nur noch 
einmal wiederholen, was ich bei meinen Publikationen stets betont habe, 
daß derjenige, welcher sich bei dem Verfahren nicht der allerpeinlichsten 
Asepsis bedienen will, lieber die Hand davon lassen möge, um nicht die 
Methode unnötig mit Infektionen und Fistelungen zu diskreditieren. Wir 
wissen nun, daß diese Komplikationen bei genauer Befolgung unserer 
Vorschriften sicher vermeidbar sind und zukünftig dem Chirurgen und 
nicht der Methode zur Last fallen müßten. Das Ein- oder Durchbohren 
der Nägel geschieht am einfachsten mit meinem Handsgriff (Fig. 26), rascher 
durch en Doyensches Trepanatorium, oder nach dem Beispiel von 
Becker durch die Welle eines elektrischen Motors, wobei wir natürlich 
eines Ansatzstückes bedürfen, dessen Bohrung, wie diejenige des Hand- 
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griffes, den Nagel fest und sicher packt. Einzelne Chirurgen (Wäener) 
sind bei dem Durchschlagen der Nägel mit dem Hammer geblieben. 

Das Durchbohren der Nägel ist natürlich schmerzhaft, besonders in 
der Haut und Knochenhaut. Eine kurze Narkose, oder aber die Lokal- 
anästhesie, gestalten den Akt durchaus schmerzlos, so daß der Patient. 
wenn man Ihn nicht vorher von dem Prozedere unterrichtet, keine Ahnung 
von der Nagelung hat. Bei der Lokalanästhesie (!/; % Kokain oder 
Novokain usw.) muß vornehmlich die Haut und das Periost infiltriert 
werden. Daß nicht allzu empfindliche Patienten die Nagelung auch ohne 
Anästhesie out ertragen, habe nicht nur ich selber mehrfach konstatiert, 
sondern zeigen die Erfahrungen Wägners, der in 
82 Nagelextensionen am Oberschenkel niemals Nar- 
kose oder Lokalanästhesie angewendet hat, und noch 
kürzlich in einem Fall von doppelseitigem Ober- 
schenkelbruch nacheinander ohne Anästhesie und 
ohne Narkose, aber auch ohne Schmerzäußerung 
des Patienten, auf beiden Seiten den Nagel durch- 
getrieben hat, und zwar, wie wir oben gesehen haben, 
mit dem Hammer. 

Die sterile Versorgung der Nagelstelle mit den 
herausragenden Nagelenden wird auf verschiedene 
Weise besorgt. Ich bestreiche die Nagelstelle rings um 
den herausragenden Nagel mit Jodkollodium, stülpe 
mehrere im Autoklave sterilisierte Xeroformgaze- 
bäuschehen über das Nagelende, bis sie auf der 
Haut aufliegen. Diese Bäuschehen werden durch 
einen ankollodierten Gazestreifen fixiert. Darüber 
kommen einige Schichten von steriler Verbandgaze. 
Die herausragenden Nagelenden müssen bis an ihre 

Spitze vollständig im sterilen Verband versorgt 
ie damit bei einem einmal eintretenden queren 
Verrutschen des Nagels keine nicht sterile Partie 
in den Nagelkanal gelangt. Der Verband muß 
übrigens derart beschaffen sein, daß der neugierige 
Patient unbedingt nicht mit den Fingern zur Nagel- 
stelle gelangen kann. Sonst wird er sich, wie mir dies 
einigemal passiert ist, durch die Palpation überutien 0 n n 
ıhm unerklärliche Art der Fixation des Zuges zu apnarat a man 
orientieren versuchen. a ee 

: ; i 2 : Aus: Steinmann, Die 

Eine Frage ist, ob dem Einbohren des Nagels eine  Nagelextension der 
Durchtrennung der Haut vorangehen soll. Ich ver- ae 
werfe dieselbe und habe sie nie gemacht, ebensowenig Wägner, der jetzt 
über mehr als achtzig ohne Komplikationen abgelaufene Nagelexten- 
sionen am Oberschenkel verfüst. Erlaubt erscheint mir jedenfalls bloß 
eine ganz kleine Inzision der Haut, welche gerade für den Nagel Raum 
sibt. Die Inzision darf auch nicht etwa bis auf den Knochen reichen. 
Jede größere Inzision vermehrt sicherlich das Risiko der Infektion. Der 
Nekrose der Haut durch Druck des sich herabbiegenden Nagels am peri- 
pheren Rand der Nagelstelle kann vorgebeugt werden durch ein leichtes 
proximales Verziehen der Haut bei der Nagelung. Verwerflich ist sicher- 


lich das Vorbohren des ganzen Nagelkanals. 
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Der Extensionsnagel soll, wenn irgendwie möglich, in die periphere 
Metaphyse des gebrochenen Knochens zu liegen kommen. Bei dieser 
Lokalisation des Nagels ist die Einwirkung, welche wir durch denselben 
im Sinne einer Seitenhebelung zur Aufhebung einer Dislocatio ad latus 
oder im Sinne einer Rotation zur Aufhebung einer Dislocatio ad peri- 
pheriam ausüben, am wirkungsvollsten. Bei der Wahl der Nagelstelle 
müssen wir aber erstens das Frakturhämatom, zweitens die Markhöhle, 
drittens das Gelenk und viertens die Epiphysenlinie vermeiden. 

Wenn wir das Frakturhämatom sonst nicht vermeiden können, ver- 
legen wir lieber die Nagelung peripher vom nächstgelegenen Gelenk. Auch 
die Vermeidung der Markhöhle und der Gelenkkapsel geschieht im Hin- 
blick auf eine eventuell einmal sich ereignende Infektion der Nagelstelle. 
Die Infektion der Spongiosa ist sicherlich weniger gefährlich als diejenige 


Fig. 28. Nagelextension am unteren Femurende. 
(Aufnahme vor Anbringung des aseptischen Verbandes der Nagelstelle.) 


der offenen Markhöhle oder diejenige des anstoßenden Gelenkes. Eine 
kleine Verletzung der Epiphysenlinie hat, wie ich aus Erfahrung kon- 
statieren kann, keine Bedeutung. Da aber die Vermeidung der Epiphysen- 
Iinie relativ leicht ist, besonders beim perforierenden Nagel, so nehmen 
wir auch auf sie Rücksicht. 

Für die Durchführung des Nagelzuges benutzen wir die gleichen Zugs- 
einrichtungen wie für den Heftpflasterzug. Ich besorge die Befestigung 
des Zuges am Extensionsapparat durch einen kleinen Drahtbogen mit 
hakenförmigen Enden, die ich in die untersten Löcher der unteren Schenkel- 
enden einsetze. Am Drahtbogen wird dann durch irgendein Zugmaterial 
(Schnur, Draht usw.), das über entsprechenden Rollen läuft, der Zug 
angebracht (Fig. 28). 

Bei der Nagelextension muß deren Vorteil, dem Glied möglichste 
Bewegungsfreiheit zu gewähren, schon bei der Lagerung ausgenutzt werden. 
Insbesondere bedienen wir uns der Zuppingerschen Semiflexion, bei 
den Femurfrakturen am einfachsten durch Lagerung auf Kissen (Fig. 28), 
oder dem Zieglerschen Apparat mit je nach der anzuwendenden Zugs- 
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richtung steiler oder weniger steil ansteigendem Oberschenkel und annähernd 
horizontalem Unterschenkel. Die Lagerung kann auch durch Suspension 
(Wägner) bewerkstelligt werden. | 

Beim Nagelzug an der unteren Extremität darf die Ferse nirgends 
anstoßen. Soll die Frakturstelle besonders ruhig gestellt werden, so kann 
dies durch Sandkissen oder eine fixe Hülse (Gips, Wasserglas, Kleister 
usw.) geschehen. 

Ein noch immer umstrittenes Gebiet ist die Intensität des Nagel- 
zuges; mit Unrecht, denn es lassen sich tatsächlich keine bestimmten 
Regeln über die Größe der Zuggewichte aufstellen. Während z. B. La m- 
bert eine stark dislozierte Oberschenkelfraktur mit 3,5 kg reponierte, 
braucht man in anderen Fällen 10—15 kg, bei veralteten Frakturen manch- 
mal 20 kg und noch mehr. Natürlich gelingt die Aufhebung der Ver- 
kürzung auch beim Nagelzug um so leichter, je frischer die Fraktur ist. 

Als überall beachtenswerte Tatsache kann erwähnt werden, daß die 
gleichen Gewichte bei der Nagelextension viel intensiver wirken als beim 
Heftpflasterzug. 

Besser, als sich an bestimmte Regeln punkto Größe der Gewichte 
zu halten, ist es, den Zugefiekt stets genau zu kontrollieren und die Ge- 
wichte nach dieser Kontrolle zu regeln. Zur Kontrolle stehen uns Röntgen- 
aufnahmen, Palpation, besonders aber die Meßschnur zu Gebote. Wir 
begnügen uns meist nicht mit der Aufhebung der Verkürzung, sondern 
bewirken eine anfängliche Überkorrektur von etwa !/;—1l cm, besonders 
bei Frakturen, wo durch Zacken trotz der Längsausgleichung die seitliche 
Reposition verhindert werden könnte. Ist die seitliche Reposition während 
der Überkorrektur bewirkt, so wird der Zug vermindert, bis er gerade 
zur Aufhebung des interfragmentären Druckes und also zur Aufrecht- 
erhaltung der Reposition genügt. Haben wir es mit einer gezahnten 
Querfraktur zu tun, so wird nach der Reposition ein geringerer Zug zur 
Retention genügen, als bei einer langen Schräg- oder Torsionsfraktur. Bei 
letzteren lassen wir meist eine ganz geringe Überkorrektur bestehen, da 
auch so genügend Berührungsflächen beider Fragmente aneinander liegen 
und bei der nach dem Aufstehen des Patienten meist eintretenden sekun- 
dären Verkürzung das Endresultat die normale Länge ist. 

Um immerhin dem Anfänger in der Nagelextension einige Anhalts- 
punkte zu geben, mag erwähnt werden, daß beim Oberarm etwa Gewichte 
von 1—4 ke, am Vorderarm etwa von 1—3 kg, am Oberschenkel solche 
von etwa 5—15 kg und am Unterschenkel von 3—10 kg in Frage kommen. 

Wir haben in der Nagelextension eine Methode in der Hand, mit der 
wir die Verkürzung sicher ausgleichen können, sind doch mit derselben 
selbst in nicht mehr frischen Fällen von Oberschenkelfrakturen Ver- 
kürzungen bis zu 19 cm gehoben worden (Kirschner, Neumann usw.). 
Diese dem Nagelzug innewohnende, anfangs zu wenig gewürdigte Kraft 
hat bei nicht genügender Längenkontrolle zu unnützen Überkorrekturen 
geführt und wurde deshalb von einzelnen Autoren der Methode sogar 
zum Nachteil angerechnet. Ich denke, daß ich das Verfahren gegen solche 
Vorwürfe nicht mehr zu verteidigen brauche. Die Kraft des Nagelzuges 
ist nach Belieben variabel und leistet bei genauer und unablässiger Kon- 
trolle genau das, was sie leisten soll. Unnütze Überkorrekturen, die an- 
iangs bei der Neuheit der Methode entschuldbar waren, müssen heute 
dem Arzte und seinem Personal zur Last gelegt werden. Es ist von der 
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Zuppingerschen Schule der Überkorrektur vorgeworfen worden, dab 
sie irreparable Schädigung der Muskeln durch Überdehnung verursache. 
Dieser rein theoretische Vorwurf entspricht den praktischen Erfahrungen 
durchaus nicht, hat doch ein Kollege eine Oberarmfraktur durch Nagel- 
extension unter Verlängerung des Oberarmes um 3 cm geheilt ohne Schä- 
disung der Funktion. 

Neben der Längendislokation bleibt noch die Seitendislokation zu 
bekämpfen. Der starke Längszug der Nagelextension genügt in vielen 
Fällen allein, um die Seitendislokation aufzuheben. Es ist durchaus falsch, 
wenn von einzelnen Autoren angegeben wird, daß die Nagelextension eine 
geringere Wirkung auf die Seitendislokation ausübe als der Barden- 
heuersche Heftpflasterzug. Als Beispiel der Wirkung des Nagelzuges 


Fig. 29. Oberschenkelfraktur im oberen Drit- Fig.29a. Fraktur von Fig. 29 nach 
tel mit Abduktion des oberen Fragmentes. Nagelextensionsbehandlung. Auf- 
Aufnahme von vorn. nahme von vorn 6 Wochen später. 


auf die seitliche Dislokation will ich hier einen meiner Fälle anführen 
(Fig.29 u.29a). Man sieht daraus, wie sich bei der schwer zu korrigierenden 
und hartnäckigen Dislokation in der oberen Hälfte des Femurs mit der 
Längenkorrektur durch die Nagelextension die Korrektur ad latus ohne 
irgendwelche Seitenzüge von selber vollzogen hat. Genügt der starke 
Längszug der Nagelextension für sich allein nicht, um die Seitendislokation 
zu heben, so kann dies in vielen Fällen durch eine besondere Zugrichtung 
geschehen. Bei der Oberschenkelfraktur in der unteren Hälfte wird z. B. 
Geradestellung des gewöhnlich nach hinten abgewichenen unteren Frase- 
mentes durch die Ablenkung der Zugrichtung nach hinten erreicht, durch 
die Ablenkung nach vorne dagegen die Korrektur der Winkelstellung bei 
Unterschenkelfraktur mit nach hinten offenem Winkel. Des weiteren 
haben wir natürlich alle die Bardenheuerschen Seitenzüge zur Ver- 
fügung, wie bei der Heftpflasterextension. Endlich haben wir an dem 
im unteren Fragment steckenden Nagel eine außerordentlich bequeme 


Handhabe zur Beeinflussung des ersteren, und zwar sowohl zur Behebung 
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einer Dislokation nach der Seite, als auch einer Dislocatio ad peripheriam. 
Im ersteren Falle brauchen wir bloß eine hebelnde Wirkung auf das 
Bruchstück auszuüben durch Verlegung des Längszuges mehr auf das eine 
Nagelende, bzw. auf die eine Seite meines Apparates (s. Fig. 167). Die 
Drehung des unteren Fragmentes kann durch Belastung des einen Nagel- 
bzw. Apparatenendes mit einem Gewicht oder durch Hebung des anderen 
Endes mittels eines untergeschobenen Kissens ausgeführt werden. 

Nebenbei sei erwähnt, daß wir auch durch entsprechende Lagerung 
des peripheren Gliedabschnittes, z. B. des Unterschenkels bei Oberschenkel- 
frakturen, einen hebelnden oder drehenden Einfluß auf das untere Kragment 
ausüben können. 

Der Gegenzug macht sich, wie bei der Heftpflasterextension, durch 
Höherstellung des Bettes an seinem Fußende, durch Trittstütze für den 
anderen Fuß, sowie durch Achsel- und Schenkelriemen. 

Was die Dauer des Nagelzuges betrifit, so sind sozusagen alle Autoren 
mit mir darin einig, daß de ie möglichst kurz sein A Sobald wir 
die Reposition erreicht haben, und diese so weit fixiert ist, daß sie durch 
Lagerung oder durch einen anderen Zug, wie z. B. den Heftpflasterzug, 
aufrechterhalten werden kann, dann lassen wir Gen Nagelzug weg. Jeden- 
falls sollten wir die Nägel nur ausnahmsweise über 3. ‚ niemals über 4 Wochen 
liegen lassen. Die Fälle, welche zu Komplikationen an der Nagelstelle 
geführt haben, sind durchwegs Fälle, in welchem der Nagel mehr als 
4 Wochen liegen blieb. Wir produzieren also lieber mit dem Nagelzug eine 
anfängliche Überkorrektur, um denselben möglichst rasch entfernen zu 
können. Bei Oberschenkelfrakturen kann die Nagelextension später durch 
einen Heftpflasterzug bei gebeustem Knie (Fie. >5) ersetzt werden. Die 
Abkürzung des Nagelzuges ist ein außerordentlich wichtiger Faktor in der 
Vermeidung von Infektionen der Nagellöcher. 

Die Nagelextension bedarf während ihrer Dauer einer intensiven Kon- 
trolle. Die öfters notwendige Längenmessung haben wir schon erwähnt. 
Aber auch die seitliche Stellung der Fragmente muß stets überwacht 
werden, und zwar durch Inspektion und Palpation, für welche uns ja der 
Nagelzug freien Zutritt zur Frakturstelle gewährt. Wenn aber diese Kon- 
trollmittel nicht ausreichen, so bedienen wir uns der Röntgenaufnahme. 
Am angenehmsten sind natürlich transportable Röntgenapparate, welche 
eine Belassung des Patienten samt seines Bettes an Ort und Stelle erlauben. 
Sonst geschieht der Transport zum Röntgenapparat am liebsten im Bette. 
Ist das nicht möglich, so muß durch vorübergehende Fixation mittels 
Schienen oder feste. Verbände, die sich z. B. peripherwärts gegen den 
Nagel stützen, eine allzu starke Retraktion und Verschiebung der Frag- 
mente verhindert werden. Für die Femurfrakturen ist von mir eine aus- 
ziehbare Schiene konstruiert worden, die sich mit einem die Oberschenkel- 
wurzel umfassenden Ring gegen das Becken stützt, am unteren Ende mit 
einem zweiten Ring gegen den Nagel. 

Die Durchführung des Nagelzuges stellt, wıe die Heftpflasterextension, 
an die Intelligenz und Pflichttreue des Personals ziemlich große Anforde- 
rungen, wenn er die idealen Resultate hervorbringen soll, die er zu pro- 
duzieren befähigt ist. Er ist deshalb natürlich hauptsächlich eine Me- 
thode der Spitalpraxis, obschon er von anderen und mir auch in der Privat- 
praxis im Hause des Patienten angewandt worden ist. 

Die Herausnahme der Nägel bietet keine besonderen Schwierigkeiten. 


: B ” 2 ) 
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Außer am Tibiakopf sitzen sie gewöhnlich nicht sehr fest im Knochen- 
kanal. Die durchzuziehende Spitze des Nagels und die Nagelstelle auf 
dieser Seite muß natürlich zuerst desinfiziert werden, am besten durch 
Jodanstrich. Das Herausziehen geschieht leicht mit einer Faßzange und 
soll stets von der Einstichseite vorgenommen werden. Nach der Heraus- 
nahme müssen die Nagelstellen antiseptisch nachbehandelt werden, z. B. 
durch Betupfen mit Jodtinktur und Bedecken mit Jodoformgaze, oder 
durch leicht antiseptische Umschläge (z. B. von essigsaurer Tonerde). 
Unter dieser Behandlung heilen die "Nagelkanäle und Nagelstellen, wenn 
man sich an meine vorangehenden Vorschriften gehalten hat, durchwegs 
in kurzem glatt aus. 

Die unter dem Namen Schienennagelextension bekannte, von 
Kirschner, Lambret, Borchhard, mir u. a. angegebene und 
angewandte Modifikation meiner Methode übt an Stelle des Zuges am 
unteren Fragment eine Distraktion der beiden Fragmente aus, mittels je 
eines im oberen und unteren Ende des gebrochenen Knochens steckenden 
Nagels, zwischen welchem durch Feder- oder Schraubenwirkung ein disten- 
dierender Druck ausgeübt wird. Die Technik des Verfahrens ist noch zu kom- 
pliziert, als daß es allgemein Eingang gefunden hätte. Ich verweise übrigens 
wie auch für alle anderen Details der Methode auf meine Monographie. 

Ich habe von vorneherein die Nagelextension mit der Zuppinger- 
schen Semiflexion verbunden, allerdings zuerst nicht den Zuppinger- 
schen Motiven, sondern mehr einem praktischen Gefühl folgend. 

Ein enormer Vorteil des Nagelzuges ist die Kleinheit des Angrifies, 
welcher sich auf zwei einzige Punkte, nämlich die Nagelstellen, beschränkt. 
Neben diesen bleibt das ganze Glied frei. Das bedeutet, daß wir die Nagel- 
extension in allen Fällen anwenden können, bei welchen durch eine Rei- 
zung der Haut oder durch vorhandene komplizierende Wunden die An- 
wendung des Heftpflasterzuges nicht möglich ist. Es bedeutet ferner, 
daß wir mit dem Nagelzuge alle die Gefahren des Heftpflasterzuges, als 
da sind: Reizung der Haut durch das Heftpflaster, Zirkulationsstörungen, 
Schnürung mit eventueller ischämischer Lähmung oder Atrophie, De- 
kubitus, Gangrän usw., nicht zu fürchten haben. 

Ein weiterer Vorteil ist die relative Schmerzlosigkeit der Nagelexten- 
sion. Sicherlich kann man behaupten, daß die Nagelextension zum min- 
dlesten nicht schmerzhafter ist als die Heftpflasterextension und der Schmerz, 
wie sich Anschütz ausspricht, sicherlich keine Kontraindikation der 
Methode bedeutet. Ich glaube, daß bei gleichen Zuggewichten die Heft- 
pflasterextension dem Patienten viel beschwerlicher fällt als die Nagel- 
extension. So habe ich eine Anzahl von Patienten, welche die beiden 
Extensionsarten durchgemacht hatten, den Ausspruch tun hören, daß die 
Nagelextension viel angenehmer gewesen sei als die Heftpflasterextension. 
Nach meiner Erfahrung sind die Beschwerden geringer, wenn der Patient 
nichts von der Art der Befestigung des Zuges weiß. So können Patienten 
wochenlang mit Nagelextension behandelt werden, ohne eine Ahnung von 
dem im Knochen steckenden Nagel zu haben. 

Das Herausnehmen des Nagels ist bei der gewöhnlich vorhandenen 
leichten Lockerung entweder schmerzlos oder doch bei der kurzen Dauer 
der Extraktion wenig schmerzhaft. 

Den gerühmten Vorteilen, der Methode stehen nun aber auch gewisse 
Nachteile gegenüber. 
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Der scheinbare Heroismus des Verfahrens, welchen ich in meiner 
Monographie als Nachteil erwähnt habe, sollte, wie Pelissier sich 
ausdrückt, bei der heutigen Ärztegeneration, welche sich an alle Kühn- 
heiten 8: modernen Chirurgie gewöhnen mußte, keine Rolle mehr 
spielen. 

Erwähnt muß übrigens werden, daß ich bei meinen Privatpatienten 
sozusagen nie auf eine Verweigerung der Anwendung meines Verfahrens 
gestoßen bin, so daß also bei einem gewissen Grad von Intelligenz der 
scheinbare Heroismus nicht mehr stark ins Gewicht fällt. 

Der Hauptvorwurf, welcher der Nagelextension gemacht wurde, ist 
die Infektionsgefahr. Ich habe bloß bei meinen ersten Fällen, welche das 
Lehrgeld bezahlen mußten, und bei welchen die Nägel 5—8 Wochen liegen 
blieben, zwei Infektionen des Nagelkanals erlebt, übrigens beide mit olück- 
lichem Ausgang und sehr outem Heilungsresultat. le da ich nach 
den oben aufgestellten Vorschriften handle, sind alle (etwa 160 Fälle) 
ohne Infektion abgelaufen. 

Wäener (Charkow) hatte 1914 eine fortlaufende Serie von 82 Nagel- 
extensionen bei Oberschenkelfrakturen ohne die geringste Komplikation 
von seiten des Nagelkanals. Diese Erfahrungen beweisen, daß bei rich- 
tiger Befolgung meiner Vorschriften die Nagelextension eine ungefährliche 
Methode ist. 

Nun zum Anwendungsgebiet der Nagelextension. Ich habe mich 
bei meinem Vortrage am internationalen medizinischen Unfallkongreß 
in Düsseldorf dahin ausgesprochen und stehe noch immer auf dem Stand- 
punkt, daß die Nagelextension eine Ersatzmethode sein soll für die an- 
deren weniger eingreifenden Extensionsmethoden, wenn diese versagen oder 
nicht angewandt werden können. Daß dies öfters der Fall ist, wird 
mir kein Praktiker in der Frakturbehandlung abstreiten können. Allen 
Respekt vor den Verbesserungen der Bardenheuerschen Methode, 
wie sie durch Bardenheuer selber, Grune, Rückert u. a. 
seschafien worden sind; aber auch mit diesen Verbesserungen ist oft 
ein genügender Zug nicht möglich. Dazu kommt, daß die Heftpflaster- 
extensionsverbände eine funktionelle Behandlung oft nicht oder nur ın 
geringem Maße zulassen. 

Vorerst sind es die komplizierten Frakturen mit ausgedehnter Haut- 
und Weichteilverletzung, welche in vielen Fällen die Verwendung der an- 
deren Methoden ausschließen, während die Nagelextension mit ihrem 
punktförmigen Angriff zugleich den nötigen Zug unterhält und die richtige 
Behandlung der komplizierenden W unde vestattet 

Einer meiner ersten Fälle von Nagelextension war eine komplizierte 
Oberschenkelfraktur bei einem 64jährigen Manne, welche unter 4wöchiger zu 
Hause angewandter Nagelextension mit !/, cm Verlängerung ausheilte, so daß 
der Patient nach 6 Wochen wieder aufstand und 10 Wochen nach dem Unfall 
am gleichen Tag mehrere Stunden ohne Hinken herummarschierte. 

Auch nicht komplizierte Frakturen werden uns oft zur Anwendung 
des Nagelzuges zwingen, wenn wir wirklich eine gute Reposition erreichen 
wollen. Dann sind es vor allem aus Schädisungen der Haut, Schürfungen, 
Schürfquetschungen, Ekzem, Blasenbildung, Dekubitus, welche die An- 
wendung des Heftpflasterzuges und anderer Methoden verunmöglichen. 
Aber auch bei Adipositas z. B. wird ein genügender Heftpflasterzug am 
Oberschenkel oft zur Unmöglichkeit (Becker). 
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Bei manchen Frakturen in der peripheren Partie der Extremität, 
z. B. den Malleolenfrakturen oder supramalleolären Frakturen, kann über- 
haupt die Angrifisfläche zu gering sein, um den notwendigen Zug anzu- 
bringen, wenn wir nicht die” Nagelextension zu Hilfe nehmen. 

Ein drittes Gebiet bilden endlich für die Nagelextension die veralteten 
Frakturen. Hier ist sie so ziemlich die souveräne geworden, weil die 
anderen Zugmethoden und auch die blutige Reposition versagen. Das 
hat sich besonders im gegenwärtigen Kriege gezeiet. 

Es stellt sich unwillkürlich die Frage, nach welcher Zeit, von dem 
Momente des Unfalls an gerechnet, die Praktor als veraltet angesehen 
werden muß. Dies wird für jeden Fall wohl etwas verschieden sein. Wenn 
wir aber Christen folgen wollen, der sonst ein eifriger Verfechter der 


Fig. 30a. Fractura subtrochanterica Fig. 30 b. Fraktur von Fig. 50a 
4 Tage nach dem Unfall. nach Ttägigem Nagelzug. 


Heftpflasterextension nach der Zuppingerschen Methode ist, so 
müssen wir Frakturen nach 3 Tagen schon als veraltet erklären. In dieser 
Erklärung Christens liest die Anerkennung, daß von diesem Zeit- 
punkt an die Heftpflasterextension auch mit Anwendung der Semiflexions- 
lage die Dislokation nicht mehr sicher auszugleichen imstande ist. Hier 
muß also der Nagelzug in die Lücke treten. Welch schönes Resultat 
derselbe bei eiter solchen nach Christen veralteten Fraktur, nämlich 
bei einem 4 Tage alten subtrochanteren Bruch des Oberschenkels, noch 
zu produzieren imstande ist, zeigt Fig. 30a und b. 

Was die von Gelinsk y und Kla p p empfohlene Drahtextension 
am Kalkaneus betrifit, die ich schon früher am Olekranon angewandt 
hatte, sowie den analogen Finochıiettoschen Bügel, so ist ihre 
Überlegenheit über den Fersenbeinnagel noch absolut nicht erwiesen, ja 
unwahrscheinlich, denn der Drahtextension fehlt die hebelnde Wirkung 
des Nagels auf den Kalkaneus. Ihre Technik ist zudem kompli- 


zierter. Auch die von Tuffier schon vor vielen Jahren versuchte 
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und wieder aufgegebene, von Schömann, Schwarz und anderen 
neu publizierte Zangenextension halte ıch für keinen vollwertigen 
Ersatz der Extension am perforierenden Nagel. Es tauchen überhaupt 
älle Augenblicke Modifikationen als Neuerungen auf, die ich früher 
bei der Ausarbeitung der Methode in Betracht vezogen, aber als un- 
zweckmäßig wieder verlassen habe. Die gleichen Neuerungen sind drei- 
und viermal wieder erfunden worden. Gegenüber diesen vielen Neuerfin- 
dungen längst abgetaner Modifikationen schreibt Gerste r, New York: 
„Ich rate deshalb "jedem zukünftigen Erfinder, den Anfang von Stein- 
manns Monographie!) zu durchgehen, nicht nur um die verschiedenen 
schon besprochenen Modifikationen kennen zu lernen, sondern auch die 
Nachteile dieser in Frage stehenden Erfindungen.“ 
Ich habe die Nagelextension etwas ausführlicher behandelt, weil deren 
Technik, Indikationen und Leistungsfähigkeit noch viel zu wenig unter 
den Chirurgen bekannt sind. 


d) Extension und funktionelle Behandlung. 


Es bleibt uns noch übrig, die Extensionsverfahren vom Standpunkt 
einer funktionellen Behandlung aus kritisch zu beleuchten. 

Es ist unzweifelhaft, daß sie im ganzen den Anforderungen einer früh 
einsetzenden Mobilisation am besten genügen können. Die Barden- 
heterschen Heftpflasterextensionsverbände lassen allerdings den an- 
stoßenden Gelenken noch wenig Bewegungsmöglichkeit. Bardenheuer 
hat versucht dieselbe dadurch zu vergrößern, daß er die Heftpflaster- 
streifen durch Verdoppelung über den Gelenken nicht klebend machte, ein 
Vorgehen, das manchmal die Belastungsmöglichkeit des Verbandes zu 
stark beeinträchtigt und natürlich trotzdem bloß eine sehr geringe Be- 
wegung der in Frage stehenden Gelenke ermöglicht. Immerhin erlaubt 
diese Anordnung, i in geringem Maße der Zuppingerschen Semiflexion 
Rechnung zu tragen. Für das Kniegelenk hat dies (rune überdies ın 
findiger Weise durch einen Achterzügel in größerem Maße möglich gemacht. 
Ich habe den Grune schen Zügel, welcher bei einiger Belastung über 
dem Knie auf der Vorderseite ten ın der ın Fig. 25 abgebildeten 
Weise durch zwei Zügel ersetzt. Diese Anordnung erlaubt eine ordentliche 
Bewegung des Kniegelenks. 

Indem Zuppinger in seinen Apparaten (Fig. 23) das Gewicht des 
Beines zur Extension heranzog, konnte er den Heftpflasterverband auf 
den Unterschenkel beschränken und dadurch eine gewisse Mobilisation 
des Kniegelenkes ermöglichen. Allerdings versagt das Verfahren in vielen 
Fällen durch das Nichtgenügen der Extension. Eine ordentliche Mobili- 
sation des Kniegelenkes erlauben die Zieglerschen Apparate (Fie. 24 
und 166). 

Vor kurzem hat Ansinn unter dem Namen Hebelstreckverband 
eine Extensionsmethode publiziert?), welche einen stets in gleicher Rich- 
tung wirkenden Zug erlaubt, trotz Stellungsveränderung des nächstunteren 
Gliedabschnittes. Bei Oberschenkelfraktur wird am Unterschenkel eine 
auf der Haut klebende, gepolsterte Gipshülse angelest, in welche ein das 
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Knie nach oben etwa 20 cm überragender Aluminiumbügel eingefaßt 
wird (Fie. 31a). Indem das aus der Figur erhellende Zugsystem @ oleichweit 
ober- und unterhalb der Drehachse des Kniegelenks angreift, wirkt der 
Längszug bei wenig und bei stark gebeugtem Kniegelenk (Fig. 31 b) stets 
ın der Längsrichtung des Ob ae E an wir den einen An- 
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Fig. 31a. Hebelstreckverband nach Ansinn Fig. 3le. Ansinnscher 
bei Oberschenkelfraktur. Hebelstreekverband bei 


Oberarmfraktur. 


Fig. 531b. Wirkung des Ansinnschen Hebel- Fig. 31d. Ansinnscher 
streckverbandes bei starker Beugung des Knies. Hebelstreckverband bei 
Oberarmfraktur. 


erifispunkt weiter vom Kniegelenk, so resultiert eine von der Längsachse 
des Oberschenkels abweichende Zusrichtung. In ganz analoger Weise 
können auch die Frakturen des Oberanıns dusch einen Hebelstreckverband 
am Unterarm (Fig. 3lc u. Fie. 31 d) behandelt werden. Wenn kein großer 
Zug notwendig Ist, so mag der Ansınn sche Hebelstreckverband, der 
eine frühzeitige Mobilisätien erlaubt, genügen. Den Erfordernissen eines 
stärkeren Zuges wird er aber nach ln Erfahrungen, die man mit der 


Frühmobilisation nach Lucas Championiere. 39 


Extension nach Hennequin gemacht hat, kaum entsprechen können, 
weil Druckerscheinungen zu befürchten sind. 

Am schönsten kann unbedingt die Nagelextension den Anforderungen 
einer funktionellen Behandlung bei genügendem Zug und Semiflexion 
nachkommen. 

Wir werden also zur funktionellen Behandlung einer Fraktur, bei 
welcher ein kontinuierlicher Zug nötig ist, wenn möglich die Heftpflaster- 
extension unter Beobachtung der Zu ppinger schen Muskelentspannung 
(Semiflexion) oder den Ansınnschen Hebelstreckverband anwenden, sonst 
aber zur Nagelextension greifen. 


Ill. Funktionelle Behandlung der Frakturen. 


Wir haben oben die funktionelle Behandlung als diejenige Behandlung 
definiert, welche auf eine möglichst rasche Wiederherstellung der union 
ausgeht. In den meisten Fallen erreicht sie ıhr Ziel dadurch, daß sie die 
F nlion des gebrochenen Gliedabschnittes bei gesicherter Retention mög- 
lichst ungestört aufrechterhält. Bevor wir auf die praktische Gestaltung 
der Methode näher eingehen, möchten wir zum besseren Verständnis einen 
kurzen Abriß geben aber die Geschichte derselben. 


1. Frühzeitige passive Mobilisation (Lucas Championiere). 


LucasChampionicre hatte auf die im Jahre 1867 gemachte 
Beobachtung, daß ein Mann mit typischer Radiusfraktur seine Arbeit 
nicht aussetzte und damit eine Heilung mit gut funktionierendem Hand- 
gelenk erzielte, angefangen, die Frakturen von Anfang an zu mobilisieren, 
indem er sein ee zuerst an Frakturen mit relativ geringer Disloka- 
tionstendenz (Radiusfraktur, Fibulafraktur, Malleolenfraktur) anwandte. 

Unter der Parole: „Le mouvement c’est la vie“ forderte Lucas 
Championicre frühzeitige passive Bewegungen und Massage des 
frakturierten Gliedes und setzte sich dadurch in Gegensatz zu der bis- 
herigen Fixationsbehandlung. 1886 spricht er den fundamentalen Grund- 
satz aus, daß bei een die Bewegungen zur Erhaltung der Funk- 
tion nötige seien. 1895 dehnt er in seinem Denen des ne par 
la mobilisation“ das Verfahren auf alle Frakturen aus, auch auf diejenigen 
der Röhrenknochen. Bei den letzteren verband er sein Verfahren mit der 
Schienenbehandlung, oder, wenn die Neigung zur Dislokation eine sehr 
sroße war, wiez.B. am Oberschenkel, mit der Extension nach Hennequin 
am sebeugten Unterschenkel. Die Mobilisation und Massage ging dabei 
nicht nur auf die Erhaltung der Funktion der Muskeln, Sehnen und Ge- 
lenke, sondern auch gleichzeitig auf die Festheilung des Knochens aus, 
die dadurch begünstigt werden sollte. Durch eine solche frühzeitige Be- 
wegung und Massage kann nach LucasChampionicre allein den 
unglückseligen Folgen der Fixationsbehandlung, welche sich in Form von 


@) 
Muskelatrophie, Versteifung der Gelenke, bindegewebiger Entartung der 
Muskeln, Verwachsung der Sehnen, Auftreten von Ödem und Varizen 
äußern, entgegengearbeitet werden. LucasChampıioniere betont aber, 


daß die Bewegungen nur leicht ausgeführt werden sollen, damit keine 


40 Funktionelle Frakturbehandlung. 


neuen Verletzungen im Gewebe gesetzt werden, besonders durch Bewegen 
der Bruchenden. Er fixiert mit einer Hand die Frakturenden, während 
er mit der anderen Hand die leichte Bewegung ausführt. Ich hebe hier 
noch einmal hervor, daß es sich bei Lucas Championiere immer 
nur-um passive Bewegungen gehandelt hat. Diese leichte Be- 
wegung regt nach Champion onede Kallusbildung an. Offenbar 
sind aber viele Heilungen bei Frakturen, welche eine größere Dislokations- 
tendenz zeigten, nach der Lucas Champıionicreschen Methode 
nicht in outer Stellung erfolgt. Es klingt wie eine Entschuldigung, wenn 
Lucas Cham pironiere hervorhebt, daß auch die Behandlung im 
Fixationsverband die Deformität nicht zu beheben vermöge, und wenn 
er beifügt, daß die normale Funktion nicht an die normale Knochenform 
gebunden sei. Es ist sicher, daß wir trotz nicht idealer Heilung beı 
frühzeitiger Mobilisation oft eine gute Funktion erreichen können und 
daß die Natur sicherlich nachträglich funktionell noch manche Dislokation 
zu überwinden vermag. Ich bin aber mit Lane und besonders Bar- 
denheuer der Meinung, daß die anatomische Knochenheilung nicht 
in der Weise vernachlässigt werden darf, wie es nach den Ausführungen 
Championieres in seiner Methode der Fallist. Lucas Cham- 
pionicre hat sich ein unvergängliches Verdienst erworben durch die 
Einführung der frühzeitigen Mobilisation in die Frakturbehandlung, ins- 
besondere durch die Hervorhebung der Funktionswiederherstellung als 
eines der Hauptziele der Behandlung. Seine Methode birgt aber noch 
große Lücken in sich, insofern als sie die aktive Bewegung des gebrochenen 
Gliedabschnittes vernachlässigt und ferner die Bewegung auf relativ kurze 
Momente während eines oder mehrerer Tage beschränkt. In der übrigen 
Zeit liegen allerdings die Frakturen, welche keine besondere Dislokations- 
tendenz zeigen, ohne wesentliche Fixation und in keinem festen Verbande: 
dieanderen Frakturen dagegen werden mit Schienen- oder Extensions- 
verbänden fixiert, welche keine wesentliche Bewegung des Gliedabschnittes 
gestatten. 

Die Vorteile der mobilisierenden Behandlung nach Lucas Cham- 
ploniere gegenüber der Fixationsbehandlung zeigten sich durch den 
klinischen Verlauf, das Abnehmen der Schwellung, des Ödems, der Haut- 
spannung an der Frakturstelle innert weniger Tage, durch die rasche 
Resorption des Blutergusses in den Muskeln, dem subkutanen Binde- 
gewebe, den Gelenken und Sehnenscheiden. Die Experimente vonCastex 
(Archives o generales de medecine 1891) haben diesen klinischen Erfahrungen 
auch die patholog ısch-anatomische Basis geschaffen. Die nicht massierten 
Muskeln, Gefäße und Nerven in der Gegend einer Fraktur beim Hunde 
zeigen interfibrilläre bindegewebige Veränderungen, welche bei massierten 
Hunden fehlen. 


2. Frühzeitige aktive Gymnastik (Bardenheuer). 


Das Verdienst, die aktive Bewegung unter dem Namen „aktive 
Gymnastik“ in die Frakturbehandlung eingeführt zu haben, gehört wohl 
Dardenheier.: Dueas Championiöre verwirft diese aktiven 
Bewegungen eänzlich, weil er durch die Muskelkontraktion eine schäd- 
lıche Bewegung der Fragmente erwartet und dadurch eine Störung der 
Frakturheilung. Er verwirft sie auch, weil sie eine Belastung der Bruch- 
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stelle herstellen, die auf alle Fälle auf längere Zeit hinaus zu vermeiden 
sei, und weil sie einen übermäßigen Kallus produzieren sollen. Barden- 
heuer hat nun unzweifelhaft recht, wenn er dieaktiven Bewegungen als 
die physiologischeren bezeichnet und von ihnen einen viel heilsameren 
Einfluß auf die ganze Zirkulation und Ernährung des frakturierten Glied- 
abschnittes als er durch die passiven Bewegungen ausgeübt 
werden kann. Mit Recht hebt Bardenheuer haar daß die aktiven 
Bewegungen sich von selbst auf ein unschädliches Maß reduzieren, weil 
die beim Übermaß auftretenden Schmerzen den Patienten an der Weiter- 
bewegung hindern. Bardenheuer konnte seine Patienten frühzeitige 
aktive Bewegungen machen lassen, weil die Frakturstelle durch den Ex- 
tensionsverband vor allzu starker Verschiebung und Belastung durch 
Muskelkontraktion bewahrt wurde. Neben den aktiven Bewegungen wird 
inder Bardenheuerschen Extensionsbehandlung auch die Massage 
und elektrische Reizung der Muskeln geübt. Aber Ihre Wirkung wird 
von Bardenheuer derjenigen der "aktiven Bewegungen mit Recht 
weit hintan gestellt. Die passiven Bewegungen, welche nach Barden- 
heuer vom Arzte mit leichter Hand ausgeführt werden sollen, werden 
von ihm bloß bei denjenigen Patienten angewendet, bei welchen die aktiven 
Bewegungen nicht zu erzielen sind, wie bei Kindern, willensschwachen 
Leuten, Hysterischen, Neurasthenikern. Bei Frakturen mit großer Dis- 
lokation läßt auch Bardenheuer die aktiven Bewesungen weg, weil 
er die anatomische Heilung in erste Linie stellt und ofienbar mit seinen 
Extensionsverbänden die erneute Dislokation bei einigermaßen ausgiebigen 
aktiven Bewegungen nicht zu verhindern vermag. 

Wenn wir auch Bardenheuer das Verdienst der Einführung 
der aktiven Gymnastik bei den Frakturen zuerkennen müssen, so hat sie 
doch in seiner Behandlung eine viel zu untergeordnete Rolle gespielt, als 
daß sie seine Extensionsmethode zu einer eigentlichen funktionellen Be- 
handlung stempelte. In vielen Fällen erlauben seine Extensionsverbände 
praktisch nur eine unwesentliche aktive Bewegung, in anderen Fällen 
schließen sie eine solche direkt aus. So muß z. B. bei der Extensions- 
schiene des Oberarmes jeweilen die Schulterkappe gelockert werden, um 
eine aktive Übung zu ermöglichen, welche sich denn auch auf einige Mi- 
nuten bis auf !/,; Stunde, einmal oder zweimal des Tages, beschränkt. 
Eine solche zeitlich eingeschränkte aktive Gymnastik des frakturierten 
Gliedabschnittes kann aber unseren Ansprüchen niemals genügen und die 
Schädlichkeiten der Fixation während der übrigen Zeit nicht kompen- 


sieren. 


3. Moderne funktionelle Behandlung. 


Wir müssen für eine wirklich funktionelle Behandlung die ideale For- 
derung aufstellen, daß sie die sofortige und fortwährende aktive Bewegung 
des frakturierten Gliedabschnittes erlaubt und durchführt. 

Einzig durch eine solche, sofort nach der Verletzung einsetzende und 
anhaltend durchgeführte aktive Bewegung des betrofienen Gliedabschnittes 
und seiner Gelenke werden wır dazu gelangen, die Funktion des betroffenen 
Gliedes oder Körperteiles zu erhalten oder, soweit sie verloren gegangen, 
wieder zu erobern, so daß die funktionelle Heilung gewissermaßen parallel 
geht mit der Festheilung des Knochens. Unter dem Drucke der bisherigen 
ungenügenden funktionellen Resultate der Frakturbehandlung in der Un- 
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fallversicherung hat sich in den letzten Jahren eine starke Bewegung geltend 
gemacht, diesen Grundsätzen einer funktionellen Frakturbehandlung zum 
Durchbruch zu verhelfen. Ich habe im Verlaufe der Jahre unter "müh- 
samer Abschüttelung der mir von meiner chirurgischen Schulung her an- 
haftenden Suggestion, daß zur Fraktur die Ruhigstellung des betrofienen 
Gliedabschnittes gehöre, allmählich immer mehr die frühzeitige aktive 
Übung des verletzten Gliedes schon während der Festheilung“ zu Hilfe 
gezogen, z. B. bei meinen Nagelextensionsfällen sofort nach der Extensions- 
anlegung damit begonnen. In diesem Bestreben bestärkt und zum ab- 
soluten Anhänger der sofortigen mobilisierenden Behandlung haben mich 
die Verhandlungen des III. medizinischen Unfallkongresses in Düsseldorf 
im Jahre 1912 gemacht. 

Hier hat die Methode in Anwesenheit der beiden Pioniere der funk- 
tionellen Frakturbehandlung, Lucas Championicre und Bar- 
denheuer, durch die Ausführungen verschiedener Redner, ich nenne 
nur die Namen Marbaix, Liniger, Wägner, Bum, zum 
ersten Male so recht eigentlich durchgeschlagen ıy. 

Nachdem die beiden Altmeister in der Frakturbehandlung, leider zum 
letztenmal, in magistraler Form die Grundzüge ihres Systems, ihres Lebens- 
werkes dargelegt hatten, wurde von Marbaix in überzeugender, ja 
geradezu drastischer Weise die sofortige aktive Mobilisation ohne ruhig- 
stellenden Verband als die modernste Form der funktionellen Behandlung 
unter dem Namen „Methode Lucas Championiere renforcee“ aus der Taufe 
gehoben und ihr gleich unter der Form großer überzeugender Statistiken 
mit prächtigen Resultaten die nötige Dokumentierung als Angebinde mit 
auf den Weg gegeben. 

Marbaix zeigte speziell an 115 Fällen von Stauchungsfrakturen 
des unteren re wie ohne Repositionsversuch, ohne Fixations- 
verband durch die Beifügung sofortiger aktiver Bewegungen zu den passiven 
in allen Fällen völlige funktionelle Heilung zu erzielen ist, und zwar in 
einer Zeit (durchschnittlich 42 Tage bei Unfallversicherten!), welche an 
Kürze einen Rekord darstellt. 

Wenn sich natürlich die Methode, wiedie LucasChampioniere- 
sche, in erster Linie für die einer Reposition sowieso wenig zugänglichen 
Stauchungsfrakturen am unteren Radiusende aufdrängte, so zeigen doch 
weitere, allerdings kleinere Statistiken, daß das ern sich auch bei 
der Behandlung "anderer Frakturen, z. B. der Schlüsselbeinbrüche und 
der Frakturen des chirurgischen Halses des Humerus, bewährte. Welchen 
Einfluß die sofortige mobilisierende Behandlung bei den Luxationen hat, 
werden wir später "schen, 

Für die funktionelle Behandlung der Frakturen an den langen Röhren- 
knochen, speziell an der unteren Extremität, befindet sich aber Mar- 
baix sichtlich in etwelcher Verlegenheit. Es fehlen ihm in dem bisherigen 
Rüstzeug der Krakturbehandlung Methoden, um das Prinzip der verstärkten 
mobilisierenden Behandlung in richtiger Weise durchführen zu können. 
Er nennt dieBardenheuersche Extension als die einzige funktionelle 
Methode für solche Frakturen, speziell die Frakturen des Öberschenkels, 
und nimmt für viele Fälle der unteren Extremität, speziell Unterschenkel- 


2 dla des ILL. internat. mediz. Unfallkongresses zu Düsseldorf 1912. 
L. Schwann, Düsseldorf. 
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frakturen mit geringer Dislokation, sogar wieder Zuflucht zum Gipsver- 
band, kapituliert also gewissermaßen vor dem Mangel einer genügenden 
Technik, die das Prinzip der sofortigen Mobilisierung auch bei diesen 
Pralkusen unter genügender Retention ls Fragmente diurelskiihnen könnte. 

Dem ist entgegenzuhalten, daß der Gipsverband bei den Frakturen 
der unteren Herremitat, ebenso unheilvoll versteifend und atrophierend 
wirkt, wie bei denjenigen der oberen Extremität, daß er auch hier, außer 
bei ganz speziellen Indikationen, aus der Frakturbehandlung verbannt 
erden muß, daß wır aber genügende Methoden besitzen, um auch hier 
dem Prinzip der sofortigen Mobilisation zur Durchführung zu verhelfen. 
Hier muß die Extensionsbehandlung allerdings die souveräne Methode 
sein. In einer Anzahl der Fälle genügt sie in Form der Barden- 
heuerschen Heftpflasterextension. In anderen Fällen von Frakturen 
an der unteren Extremität ist diese aber durchaus nicht eine gute funk- 
tionelle Methode, weil sie, wenn mit genügendem Zug zur Aufhebung der 
Dislokation angewandt, die mobilisierende Behandlung nicht oder nur in 
ungenügender en gestattet. Für solche Fälle trıtt die Naoelextension 
in ar Bech Sıe elenbt in schönster Weise der Korderune nach sofort 
einsetzender aktiver und passiver Mobilisation nachzukommen. Wer 9e- 
sehen hat, wie ein Patient mit Femurfraktur sofort nach Anlegung der 
Nagelextension die Ferse von der Unterlage zu heben imstande ist, bei 
el erster Malleolarfraktur nach Anlegung des Zuges am Fersennagel das 
Fußgelenk gehörig aktiv bewegt, wird mir ur gerne bestätigen. ich habe 
auch von Anfang an bei meinen Nagelextensionen of vom ersten 
Tage an auf aktive Bewesungen des sebrochenen Gliedabschnittes ge- 
drungen und so eine Eonktionelle Behandlung von vornherein eingeleitet, 
Ich habe dabei gesehen, daß die funktionelle Heilung mit, der anatomischen 
gleichzeitig einhergeht. 

Wir stellen Ir der mobilisierenden Behandlung in Übereinstimmung 
mit Bardenheuer und Marbarx und im Gegensatz zu Lacas 
Champıoniere die aktiven Bewegungen in den Vordergrund. Passıve 
Bewegungen sowie Massage und elektrische Muskelreizung sind wertvolle 
Ei in der funktionellen Frakturbehandlung, aber sie kommen erst 
ın zweiter Linie. Die passiven Bewegungen erfordern zudem außerordent- 
liche Sorgfalt, wenn sie nicht eh Gewebszerreißung erneute blutige 
altalon setzen wollen. 

Die aktive Bewegung hält sich stets in den nötigen Schranken, weil 
sie durch den sonst tneenden Schmerz ın diesen "gehalten wird. 

In der sofortigen aktiven Mobilisierung lieet a der Kern der rıch- 
tigen nlebanellen Frakturbehandlung. Sie allein verhindert den Pa- 
an wie Marbaix richtig bemerkt sich an den Nichtgebrauch der 
Muskeln zu gewöhnen und beweist ihm, daß er diese gebrauchen kann 
und zwar ohne Schmerz. 

Schmerz tritt nicht auf, weil wir es nicht zu Ankylosen und Kon- 
trakturen kommen lassen und weil wir die Verschiebung der Fragmente 
verhindern. Da er es ohne Schmerzen tun kann, so hilft der PoHient 
gerne durch aktive Bewegungen an der funktionellen Heilung mit. Ist 
einmal eine Ankylose und Kontraktur der Gelenke eingetreten, so ist die 
forcierte Mobilisation schmerzhaft, und zwar halten die horn nach 
jeder Mobilisationssitzung mehrere Stunden an. Der Patient wird des- 
halb trotz allem Zuspruch sein Glied ruhig stellen. 
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Wir müssen, ich gebrauche wieder die Worte von Marbaix, ein- 
mal abfahren mit der Ideenassoziation Trauma—Ruhe! 

Dann brauchen wir auch die sogenannte Nachbehandlung nicht mehr. 
Seit den vielen Jahren, da ich prinzipiell zur funktionellen Behandlung 
der Frakturen übergegangen bin, brauche ich für dieselben meine mechano- 
therapeutischen Apparate nicht mehr. 

In alleiniger Verfolgung des Zieles einer guten anatomischen Heilung 
und im Vertrauen darauf, daß die nachfolgende mechanische Behandlune 
den Schaden wieder gut mache, Ankylosen, Atrophie und Zirkulations- 
störungen zu setzen, ist eine falsche und für den Patienten sowohl, wie 
für die eventuell haftende Unfallversicherungsanstalt, eine teure Rechnung. 
Wenn die nach den bisherigen fixierenden Methoden behandelten Patienten 
zur mechanischen Behandlung kommen, haben die funktionell behandelten 
Fälle meist die Arbeit wieder aufgenommen. An Stelle der mechano- 
therapeutischen Institute, welche hauptsächlich die Folgen der fixieren- 
den Behandlung zu korrigieren haben, sollten Unterrichtsinstitute ge- 
schaflen werden, in welchen der Mediziner praktisch in die Details der 
funktionellen Behandlung der Frakturen und Gelenkverletzungen ein- 
geführt werden kann, denn es ist klar, daß nur durch intensiven prak- 
tischen Unterricht die Umsetzung der Prinzipien einer funktionellen Be- 
handlung in die Praxis dem Studenten und Arzt beigebracht werden kann. 
Bei jeder Fraktur stellen sich der funktionellen Behandlung gewisse be- 
sondere Schwierigkeiten entgegen, die überwunden werden müssen durch 
Hilfsmittel und Methoden, welche für den betrefienden Fall geeignet sind. 
Diese Schwierigkeiten liegen in der Aufrechterhaltung einer outen Re- 
tention der Fragmente bei gleichzeitig ermöglichter frühzeitiger Mobili- 
sation. 

Depageerklärte auf dem französischen Chirurgenkongreß 1911, daß die 
unblutige Behandlung nicht die guten Resultate zeigt, die sie zeigen könnte, 
weil die Spitalchirurgen sich wenig um die Frakturen kümmern und sie 
gewöhnlich mehr oder weniger erfahrenen Assistenten überlassen. 

Savarıaud bemerkte auf dem gleichen Kongreß: Es ist eine 
anerkannte Tatsache, daß in einem lebhaften Spitalbetrieb infolge des 
glänzenden Aufschwungs der Bauchchirurgie die Frakturbehandlung aus 
den Händen des Chefs in diejenigen der Assistenten übergegangen ist, 
Anfänger, welche von Frakturen nichts verstehen. Savariau d hebt 
die Uneigennütziekeit der Männer hervor, welche sich, wie Henne- 
gquin, dieser unblutigen und demgemäß ruhmlosen Chirurgie widmeten. 
Er hätte, bemerkt M: aus x richtig, auch Bardenheuer nennen 
können. Und, möchte ich beifügen, auch Zuppinger und Lucas 
Championicre. Diese Chirurgie bietet oft orößere Schwierigkeiten 
als die operative. Ich habe stets das Gefühl gehabt, mit der vollständigen 
anatomischen und funktionellen Heilung einer Fraktur des Femurs, einer 
suprakondylären z. B., Schwierigeres seleistet zu haben, als mit irgend- 
einer gelungenen oroßen Operation. Jedenfalls ist eine solche Heilung 
relativ seltener, als das Gelingen einer Magenresektion. Trotzdem macht 
sich ein Arzt, der die kleinste Operation zu übernehmen ablehnen würde, 
ohne Zaudern an diese Aufgabe heran. Und wenn die Heilung nicht 
eintritt, bzw. ein Defekt zurückbleibt und der Patient dauernd invalid 
wird, so fällt es dem Arzt gar nicht ein, zu denken, daß er gefehlt hat, 
daß er eine Aufgabe übernommen hat, welcher er nicht gewachsen war. 
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Er ist sich seines Mißerfolges gar nicht bewußt, weil wir uns so sehr an 
«lie defekte, besonders funktionell defekte Heilung der Frakturen gewöhnt 
haben, daß uns der Heilungsdefekt gar nicht als solcher richtig zum Be- 
wußtsein kommt. 

Hier muß Remedur geschafien werden. Der Arzt muß sich klar 
werden, daß, wie meine spätere Statistik der Femurfrakturen zeigt, diese 
Fälle bei richtiger Behandlung durchwegs funktionell, meist auch ana- 
tomisch ohne Defekt ausheilen, daß überhaupt die Frakturen in ihrer 
Großzahl vollständig funktionell ausheilen können. Er muß sich klar 
werden, daß er die Behandlung einer Fraktur nur unternehmen darf, 
wenn alle Bedingungen zu einer guten Heilung gegeben sind. Zu diesen 
Bedingungen sehören in erster Linie Senügende Kenntnisse des Arztes 
selber in der funktionellen Frakturbehandlung. Dieselben müssen den 
Studenten zukünftig in praktischen Kursen beigebracht werden. Sie 
sollten auch den Ärzten i in Ärztekursen zugänglich semacht werden. Denn 
nur ein intensiver praktischer Unterricht kann den Arzt mit allen den 
Mitteln bekannt machen, welche die Durchführung einer gleichzeitigen 
anatomischen und funktionellen Behandlung ermöglichen. Ein solcher 
Unterricht ist auch allein imstande, dem praktischen Arzt den Großteil 
der Frakturbehandlung, besonders bei den Unfallversicherten, zu erhalten. 

In vielen Fällen genügen aber die Kenntnisse des Arztes zur Durch- 
führung einer richtigen funktionellen Frakturbehandlung für sich allein 
nicht. Er muß täglich die nötige Zeit für seine Frakturpatienten erübrigen 
können. Es handelt sich nicht mehr bloß darum, das frakturierte Glied 
in einem Gipsverband zu begraben und nach einigen Wochen herauszu- 
nehmen, um den Patienten sich selbst oder einem mechanotherapeutischen 
Institut zur Nachbehandlung zu überlassen; nein, es handelt sich darum, 
täglich die mobilisierende Behandlung zu leiten. Muß eine Extension 
angeleot werden, dann genügt die Überwachung des Arztes allein nicht 
mehr. Er muß eine pflegende Person an der Hand haben, welche die 
Extension ständig überwacht, welche demnach in die Geheimnisse einer 
richtigen Extensionsbehandlung eingeweiht ist und die Prinzipien dieser 
Behandlung begreift. Die richtige Durchführung der funktionellen Ex- 
tensionsbehandlung einer Fraktur ist eine der schwieri gsten Aufgaben für 
das Pflegepersonal “und setzt großes Verständnis und die nötige Intelligenz 
und Gewissenhaftigkeit voraus. Geeignetes Pflegepersonal zur richtigen 
Frakturbehandlung ist selbst in gutgeleiteten Spitälern dünn gesät und 
auch in dieser Hinsicht der Ruf nach speziellen Frakturabteilungen be- 
greiflich. Es ist also unzweifelhaft, daß die Frakturbehandlung in Zu- 
kunft an Ärzte und Personal viel größere Anforderungen stellen wird. 
Das darf aber kein Hinderungssrund für die durchgehende Einführung 
der richtigen funktionellen Behandlung dieser Verletzungen sein. Es 
stehen so große volkswirtschaftliche Werte dabei in Frage, daß auch auf 
diesem Gebiete nur das Beste sut genug ist. 

Nachdem Worane ‚ehenden besteht also das, was 
wir im Verlauf des Buches als Mobilisation oder 
mobilisierende Behandlung bezeichnen, in erster 
Linie in aktiven Bewegung sen der der Fraktur be- 
nachbarten Gelenke, in zweiter Linie in einer tbäg- 
lich ein- bis zweimal ausgeführten leichten, d.h. 


sehmerzlosen Massage des frakturierten Glied- 
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»bschnittes,;understin dritker Liner dh wenn die 
aktiven Bewegungen nicht durchführbar sind, un 
passiven Bewegungen. Aktive und passıve ‚De 
wegungen Bioven stets ınnerhalb den Grenzen 
a hetrer Exkursionen. 


4. Funktionelle Behandlung der offenen (komplizierten) Frakturen. 


Wir haben zu Anfang dargetan, daß die Schußfrakturen eine sofortige 
Mobilisationsbehandlung nicht sestatten, im Gegensatz zu den offenen 
Friedensfrakturen. Es oıbt nun aber Et eine Anzahl der letzteren. 
welche eine sofortige mobilisierende Behandlung nicht erlauben. Das sind 
hauptsächlich die “Frakturen durch direktes Trauma mit ausgedehnter 
(Juetschung der Frakturstelle. Bei diesen Frakturen muß ni den ım 
Moment der Verletzung eingedrungenen Infektionserregern gerechnet wer- 
den, besonders den Streptokokken und Anaerobiern (Tetanus, malienes 
Ödem usw.). 

Es muß deshalb neben einer chemischen Antisepsis der Frakturstelle 
(Jodtinktur) auch eine mechanische in Form gehöriger Eröfinung zum 
Zwecke des Zutrittes der Luft und eines gehörigen Abflusses einhergehen. 
In schlimmen Fällen können wir sogar gezwungen sein, den unteren 
(Gliedabschnitt herumzuklappen und während einiger Tage an den oberen 
zu legen, so daß beide Fragmentenden frei herausragen (v. Saar). Erst 
wenn nach einigen Tagen die Hauptgefahr einer virulenten anaeroben oder 
Staphylo- resp. Streptokokkeninfektion vorbei ist, wird reponiert und 
nun in der entsprechenden Weise, z. B. unter Extension, meist Nagel- 
extension, eine sanfte mobilisierende Behandlung begonnen. 


IV. Funktionelle Behandlung der Gelenkverletzungen. 


Die Gelenkverletzungen gehen so häufig mit Frakturen einher oder 
treten so oft differentialdiagnostisch mit denselben in Konkurrenz, daß 
wir es für angebracht halten, ‘auch deren Behandlung hier mitzubesprechen. 
Dies ist um so angezeigter, weil auch in der Behandlung dieser Verletzungen 
eine Wandlung im ne der funktionellen Behandlung angestrebt wer- 
den muß. 


1. Kontusion (Gelenkquetschung). 


Diese durch direkte Gewalt entstandene Verletzung geht gewöhn- 
lich mit Quetschung der paraartikulären Weichteile, oft auch den knö- 
chernen Gelenkenden, einher. Die indirekte Quetschung durch Stoß in 
der Längsachse des Gliedes betrifft den Gelenkknorpel und die darunter- 
liegende "Spongiosa, welche einknicken oder wenigstens mit Blutungen 
durchsetzt sein kann. Eine Blutung kann auch den Knorpel von seiner 
Unterlage abheben. Die Quetschune ist oft von einer Blutung ins Gelenk 
(Hämarthros) begleitet. Das Blut kann lange Zeit flüssig bleiben oder 
aber gerinnen, und in letzterem Falle bei der Palpation ein knirschen- 
des Gefühl erregen (Schneeballknirschen). Durch Niederschlag und Orga- 
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nisierung der Gerinnsel treten Verklebungen der Gelenkflächen ein. Ein 
mehr ln weniger hartnäckiger seröser Erguß kann sich einer Quetschung 
anschließen und hier und da auch dürch abgesprengte Gelenkkörper 
unterhalten werden. Die Quetschung begünstigt die Ansiedelung von im 
Blute kreisenden Bakterien ım Gelenk, oder weckt manchmal einen infek- 
tiösen Herd in der Nähe auf. Stärkere Quetschungen haben oft lange 
dauernde Schmerzen und Funktionsstörungen zur Folge. 

Wir müssen auch die Gelenkquetschungen vom Standpunkt einer 
möglichst rasch wiederherzustellenden Funktion aus behandeln. Es muß 
deshalb in erster Linie unser Augenmerk auf eine möglichst rasche Re- 
sorption des Blutergusses gerichtet werden, damit nicht die oben erwähnten 
Folgen desselben zurückbleiben. Große Blutergüsse werden wir demnach 
durch Punktion entleeren. Die Resorption kleinerer Blutergüsse kann man 
durch Druckverband (mittels elastischer Binde) und sofort "oder spätestens 
3—4 Tage nach der Verletzung einsetzende schmerzlose Massage beseitigen. 
Die letztere besteht haup‘sächlich i in zentripetaler Streichmassage, welche 
sich weit über das Gelenk hinauf erstrecken und so absaugend wirken muß. 
Gelingt die Beseitigung dadurch nicht, so können wir die Heißluftbehand- 
lung zu Hilfe nehmen. Die Frage, ob die Bewegungstherapie besser so- 
fort oder erst nach einigen Tagen einsetzen soll, scheint noch streitig. 
Nach meiner Ansicht liegt kein Grund vor, daß wir nicht schon vom ersten 
Tage an mit leichten aktıven Bewegungen des Gelenkes beginnen sollen. 
Wenn wir uns, und meine Erfahrungen” bestätigen dies auf das bestimm- 
teste, bei den schwersten Gelenkfrakturen der "sofortigen mobilisierenden 
Behandlung mit bestem Erfolg bedienen, so erscheint es natürlich, daß 
auch die viel leichtere Verletzungen darstellenden Gelenkquetschungen 
von vornherein mobilisiert werden, immer unter Berücksichtigung des 
Grundsatzes, daß die Bewegungen so dosiert werden, daß sie nicht schmerz- 
haft sind. Irgendeinen Einfluß auf die Häufigkeit posttraumatischer Ge- 
lenkentzündungen (z. B. Tuberkulose) hat eine sanfte mobilisierende Be- 
handlung sicherlich nicht. An den Gelenken der unteren Extremitäten 
vermeide ich aber, besonders bei indirekten Kontusionen, eine frühzeitige 
Belastung zur Schonung des geschädisten Knorpels. Ich lasse den Pa- 
tienten erst aufstehen, wenn der Erguß verschwunden ist. 

Eine längere Fixation des kontusionierten Gelenkes, besonders durch 
Gipsverbände, ist durchaus schädlich und führt zu Verklebungen und 
Verwachsungen. Die daraus resultierende Versteifung ist oft schwer zu 
beseitigen. Bei Quetschungen durch Längsstoß mag eine anfängliche 
Extensionsbehandlung zur Entlastung des geschädigten Knorpels an- 
gezeigt sein. 


2. Distorsion (Verstauchung). 


Die Distorsion entsteht meist indirekt, und zwar durch übertriebene 
und abnormale Bewegungen in einem Gelenk. Sie besteht in Überdehnung 
oder Zerreißung der Gelenkkapsel ohne Verschiebung der Gelenkenden 
gegeneinander. (Häufig treten an Stelle der Kapselzerreißung Abrıb- 
brüche.) In einzelnen Fällen besteht die Verletzung in einer Kapselein- 
klemmung. Sehr oft ist die Distorsion mit Gelenkbänderriß kompliziert. 
Im Gelenk tritt gewöhnlich ein Bluterguß auf, über der zerrissenen Kapsel- 
Suffusion oder ödematöse Infiltration der Weichteile. Dehnung der geris- 
senen Kapselpartien durch entsprechende Bewegung ist besonders schmerz- 
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haft. Auch die Distorsion disponiert zu einer hämatogenen Infektion des 
Gelenkes (tuberkulöse oder akute). 

Unter dem Bilde der Distorsion verstecken sich manchmal Binnen- 
verletzungen des Gelenkes, wie Zerreißungen des Meniskus oder Abreißung 
kleiner Knochenstücke usw. Im Anschluß an ein Trauma können sich 
auch Knorpelknochenstücke aus den Gelenkenden allmählich loslösen, um 
erst nachträglich plötzlich zu freien Gelenkkörpern zu werden. 

Gemäß der Ähnlichkeit der Verletzung mit der Gelenkquetschung ist 
auch die Behandlung der Distorsion eine analoge, Druckverband und so- 
fortige oder spätestens am 4. Tag einsetzende aktive Bewegungen und 
Massage, die nicht schmerzhaft sein sollen und sich langsam steigern. 
Auch hier halte ıch nicht dafür, daß eine solche sanfte mobilisierende 
Behandlung die Disposition zu einer hämatogenen Infektion vermehrt. Also 
auch hier keine Fixation oder höchstens aus Gründen der Annehmlichkeit 
oder der Erhaltung der Erwerbsfähigkeit eine solche von I—4 Tagen! 
Bei den oben erwähnten Komplikationen der Distorsion können blutige 


Eingriffe notwendig werden. 


3. Luxation (Ausrenkung). 


Bei dieser Verletzung, beı welcher die Gelenkenden ihre gegenseitige 
normale Stellung definitiv verlassen haben, muß die Gelenkkapsel zer- 
rissen sein. Diese Zerreißung erfolgt bei den sogenannten typischen 
Luxationen, bei welchen nicht eine außerordentliche Gewalteinwirkung 
ausgedehntere Läsionen der Gelenkkapsel und Gelenkbänder setzt, in 
einer dem ausrenkenden Mechanismus genau entsprechenden Weise. Die 
erhalten gebliebenen Kapselpartien und "Gelenkbänder halten das Glied in 
einer typischen Stellung federnd fixiert. 

Die erste Behandlung der Luxation besteht in einer möglichst früh- 
zeitig vorgenommenen schonenden Reposition. Diese muß genau Rück- 
sicht nehmen auf die Art und Lokalisation des Gelenkkapselrisses. Sie 
muß darauf ausgehen, die nicht gerissene Kapselpartie zu entspannen, 
bevor, gewöhnlich durch Zug in der Länosachse des Gliedes und unter- 
stützenden direkten Druck auf die luxierten Gelenkenden, die letzteren 
an ihre normale Stelle zurückgebracht werden. 

Wir dürfen die Repositionsmanöver nur in schonender, den Patienten 
möglichst wenig schmerzender Weise vornehmen, damit der Patient nicht 
dureh Anspannung seiner Muskeln dem Repositionsmanöver hindernd in 
den Weg tritt. Auf diese Weise brauchen wir allerdings zu einer Reposition 
oft mehrere bis 10 Minuten, kommen aber dafür in den meisten Fällen 
sicher zum Ziel, ohne zur Narkose greifen zu müssen, ja meist auch ohne 
irgend eine Hilfe zu benötigen. Es Kan auf diese schonende die Muskel- 
kontraktion vermeidende Art der Einrenkung nicht genug Gewicht 
gelegt werden. 

NachderReposition wird das Gelenk nun nicht, 
wie bisher gelehrt worden ist, fixen oder ruhie- 
sestellt, sondern sofort der Behandlun eg mit ak- 
tiven Beweg ungen und Massage unterworfen. Zur 
raschen Resorption von _ Blutergüssen muß ein Druckverband mit elastischer: 
Binde angelegt werden. Durch dieses Vorgehen werden wir am raschesten 
die normale Funktion des Gelenkes wieder erzielen. 
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Wie nötig es wäre, daß die Idee der möglichst frühzeitigen mobili- 
sierenden Behandlung auch in die Therapie der Luxationen Eingang finden 
würde, hat Marbaix uns drastisch gezeigt. Das mag seine Statistik 
über die Schulterluxation beweisen, welche mit einigen anderen früheren 
Statistiken in Vergleich gestellt ist. 


Tabelle über Heilung der Schulterluxation bei verschie- 
den langer Fixation nach der Reposition. 


Statistik von Küttner. 54 Fälle. 
Immobilisation von durchschnittlich 8 Tagen. 


Vollständige funktionelle Heilung . . . BER 

Befriedigende Heilung (Schwäche und Elevationsstörung) 22% 

20—50 % sell ER ee 
Statistik von nn Sehmidt (Kiel 1911). 97 Fälle. 

Vollstandioe funktionelle Heilune >. .. . 2... .„...:.9% 
Statistik von Imbert und Dugas (1911). 15 Fälle. 

Holt nlıeoctlelung en. ee nn 2382095 


Statistik von Marbaix. 
Unmittelbare kräftige Mobilisation. 
97 Fälle. 


Mittlere Heilungsdauer 18 Tage. 
Vollständige Heilung 94 Fälle, gleich . . . .... %,9% 


Meobilıisation nach der’ersten Woche, 
li Fälle. 


Mittlere Heilungsdauer 55 Tage. 
Volhsertlelune-tIrRale -oleıeh 0. 2.°0.220.20,277400% 


Meobrlısstion nach der zweiten Woche, 


5 Fälle. 


Mittlere Heilungsdauer 121 Tage. 
Nöllise”Tleriung SRalle. > glerch- N. 3. 2 60% 


Nrobalısatıon nach der dritten Woche, 
7 Fälle, 


Mittlere Heilungsaauer 300 Tage. 
Yöolkse Heilkme 07Balle.ögleich 2.4 rn 20% 


Nach Küttner wurde also bei einer Immobilisation von durch- 
schnittlich 8 Tagen in 13% der Fälle vollständige funktionelle Heilung, in 
22, befriedigende Heilung, in 68 % 20-—50% Invalidität erzielt, wie 
man sieht, ein unbefriedigendes Endresultat. 

Die Statistik von Schmidt in Kiel kann bei 27 Fällen sogar nur 
3% der Fälle mit vollständiger funktioneller Heilung aufweisen, die 
Statistik von Imbert und Dugas 26%. Marbaix dagegen hat 
durch unmittelbare, kräftige Mobilisation in 97 Fällen reponierter Schulter- 
luxationen bei einer mittleren Heilungsdauer von 18 Tagen in 94 Fällen, 
also 96,9 %, völlige funktionelle Ausheilung erlangt. Bei einer Mobili- 
sation erst nach der ersten Woche nahmen die Fälle schon eine durch- 
schnittliche Heilungsdauer von 55 Tagen in Anspruch. Bei erst nach der 
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zweiten Woche eintretender mobilisierender Behandlung heilten nur noch 
60 % der Fälle, mit einer durchschnittlichen Heilungsdauer von 121 Tagen, 
völlig aus. Bei erst nach der dritten Woche eintretender Mobilisation 
gelangte von 7 Fällen keiner mehr zu vollständiger Heilung. Die Heilungs- 
dauer betrug 300 Tage. Aus der Statistik ergibt sich der kolossale Unter- 
schied der Heilungen bei der sofort einsetzenden Mobilisation reponierter 
Gelenke gegenüber denjenigen bei anfänglicher Fixation derselben. 


4. Funktionelle Nachbehandlung versteifter Gelenke. 


Bekommen wir Frakturen oder Gelenkverletzungen in Behandlung, 
welche mit fixierenden Methoden vorbehandelt sind und deshalb zu Ge- 
lenkversteifungen geführt haben, so müssen dieselben einer mobilisieren- 
den Nachbehandlung unterworfen werden. Wir sehen dabei, wie viel 
mühsamer die Rückeroberung der Funktion eines Gelenkes ist als die 
Bewahrung seiner Funktion während der Behandlung der Verletzung. 
Die funktionelle Nachbehandlung kann manchmal energischen Patienten 
selber überlassen werden. Sie besteht dann neben Massage in täglich 
mehrmals wiederholten aktiven Bewegungen, welche auch durch passive 
Bewegungen unterstützt werden können. Die letzteren müssen entweder 
vom Arzt oder dann von einem gut instruierten Personal ausgeführt 
werden und dürfen niemals schmerzhaft sein. Durch improvisierte 
Apparate können aktive und passive Bewegungen verbunden werden. 
So kann z. B. das versteifte Schultergelenk in vorteilhafter Weise geübt 
werden durch einen einfachen Apparat, der in einer hoch oben an der 
Wand befestigten Rolle besteht, über welchen eine Schnur läuft, die an 
einem Ende ein Gewicht, am andern einen Handgriff trägt. Wenn der 
Patient den letzteren ergreift, so hebt das Gewicht den Arm oder hilft 
wenigstens bei der Abduktion desselben mit, während die Senkung (Ad- 
duktion) des Armes gegen den Widerstand des Gewichtes ausgeführt 
werden muß. Derartige Improvisationen lassen sich fast für jede Be- 
wegungsübung aufstellen und sind während dieses Krieges auch in großer 
Zahl publiziert worden. Ihre Beschreibung würde uns zu weit führen, 
insbesondere da der Zweck meines Buches gerade darin besteht, diese 
Nachbehandlung unnötig zu machen. Kann übrigens der Arzt die Nach- 
behandlung eines solchen traumatisch versteiften Gelenkes nicht selbst 
durchführen, so überweist er den Patienten besser einem mechano- 
therapeutischen Institut. 

Ankylosen können heutzutage auch durch blutige Gelenkmobilisa- 
tion behoben werden. 


Y 


Spezieller Teil. 


Auf Grund meiner Erfahrungen, die zum großen Teil auch in ge- 
machten Fehlern bestehen, hofle ich im folgenden dem Leser einen kurzen 
Abriß der funktionellen Behandlung der verschiedenen Frakturen und 
Luxationen zu geben, der ihm bei der Durchführung derselben in der 
Praxis als Anleitung dienen kann. Die praktische Durchbildung können 
allerdings meine Ausführungen nicht ersetzen. Ich werde mich im allge- 
meinen auf die von mir als die richtigste erkannte Technik beschränken. 
Ich habe mich stets bemüht, diese Technik mit relativ einfachen, auch 
dem praktischen Arzt zugänglichen Mitteln, also unter Ausschaltung zu 
komplizierter teurer Apparate durchzuführen. Ich gehe dabei von der Idee 
aus, daß dem praktischen Arzte ein möglichst großer Teil der Fraktur- 
behandlung erhalten bleiben muß. Eine Anzahl Frakturen, besonders 
diejenigen, bei welchen operative Eingriffe notwendig werden, bedürfen 
wenigstens vorübergehend der Spitalbehandlung. Hier darf das Interesse 
des Arztes nicht demjenigen der völligen Heilung vorangehen. Salus 
aegroti suprema lex esto. Aber in den meisten Fällen kann, wenn einmal 
der Arzt mit den Anforderungen einer funktionellen Heilung recht ver- 
traut geworden ist, sein Interesse dadurch gewahrt werden, daß der 
Patient, sobald es der Zustand der Verletzung erlaubt, in die Nach- 
behandlung des erstbehandelnden Arztes zurückkehrt. So habe ich mit 
Osteosynthese behandelte Fälle von Frakturen an der oberen Extremität 
am nächsten Tag wieder dem Arzt zur mobilisierenden Behandlung zu- 
geschickt. Ein großer Teil der Frakturen kann aber der Behandlung des 
praktischen Arztes bloß erhalten werden, wenn seine Kenntnisse den ge- 
steigerten Anforderungen einer modernen funktionellen Heilung ent- 
sprechend ergänzt werden. 


I. Frakturen des Kopfes. 


Bei den Frakturen des Kopfes scheint a priori eine eigentliche funk- 
tionelle Behandlung von geringer Bedeutung. Wie aber die Frakturen 
der Extremitäten die Funktion der anstoßenden Weichteile und benach- 
barten Gelenke funktionell schädigen, so können die meisten Frakturen 
des Kopfes ebenfalls eine funktionelle Schädigung benachbarter Gebilde 
nach sich ziehen und muß die Behandlung sich von vornherein darauf 
einrichten, solche Schädigungen möglichst gutzumachen. 


1. Gesichtsknochen. 


a) Nasenbein. 


Bei den Frakturen des Nasenbeines muß in erster Linie die ungehin- 
derte Funktion der Nase als Atmungsorgan berücksichtigt werden. Da 
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das Nasendach gewöhnlich bei diesen Frakturen eingedrückt wird, so muß 
für die Hebung desselben gesorgt werden, was in Narkose oder unter 
Lokalanästhesie der Nasenschleimhaut mit dem in den Nasengang ein- 
geführten kleinen Finger oder mit eingeführten Instrumenten besorgt 
werden kann. Dabei muß auch die eventuelle Dislokation der häufig mit- 
frakturierten Nasenscheidewand behoben werden. Durch Einlegen eines 
Gummidrains in den unteren Nasengang und Austamponierung der übrigen 
Nasenhöhle mit leicht antiseptischer Gaze kann die Reposition und zu- 
gleich die Nasenatmung in genügender Weise aufrechterhalten werden. 
Bei schlecht geheilten Nasenbeinfrakturen müssen den Nasengang be- 
engende Knochenpartien, insbesondere auch Septumdeviationen, reseziert 
werden. Zurückgebliebene häßliche Deformationen der Nase, welche durch 
Verunstaltung in gewissen Berufen (Kellner, Verkäuferinnen usw.) eine Funk- 
tionsbehinderung darstellen können, müssen durch plastische Operationen 
behoben werden. 

So habe ich in verschiedenen Fällen die traumatische Sattelnase durch 
freie Transplantation von Periostknochenstücken, die aus der Tibia oder auch 
durch Abtragung prominenter Partien dem schlecht geheilten Nasenbein selber 
entnommen wurden, korrigiert. 


b) Jochbein. 


Die Frakturen des Jochbeins benötigen meist keine Beeinflussung, 
diejenigen des Jochbogens bloß bei starker Dislokation (Impression) eine 
blutige Reposition, worauf sofort langsam ansteigend die Funktion des 
Unterkiefers wieder einsetzen soll. Sofort oder nach Abheilung einer even- 
tuellen komplizierenden Wunde einsetzende leichte Massage beschleunigt 
das Verschwinden der Störungen. 


c) Oberkiefer. 


Die Oberkieferfrakturen ohne Dislokation bedürfen keiner weiteren 
Therapie außer Reinhaltung der Mundhöhle durch leichte aseptische 
Spülungen bei eventuellen Schleimhautwunden und antiseptischer Be- 
handlung bei äußeren Wunden. Bei Dislokation muß die Reposition 
gemacht und durch Fixation die normale Stellung der Zähne beider Frag- 
mente gegeneinander gesichert werden, worauf die Funktion (Kauen) so- 
fort wieder aufgenommen wird. Diese Fixation der Zähne der beiden 
Fragmente gegeneinander kann der Arzt in einzelnen Fällen mittels dünnen 
Drahtes, z. B. Aluminiumbronzedrahtes, selber besorgen. In anderen 
Fällen wird er den Zahnarzt zu Hilfe ziehen. Die Prognose ist bei dieser 
Behandlung punkto anatomischem und funktionellem Resultat eine gute. 


d) Unterkiefer. 


Die die Kontinuität des Unterkiefers unterbrechenden Frakturen 
können im Unterkieferkörper, im Kieferast, im Processus coronoideus 
oder ım Processus condyloideus gelegen sein. 


“) Die Frakturen des Unterkieferkörpers. Bei 
den Frakturen der medianen Partie des Unterkiefers ist die Disloka- 
tionstendenz keine große. Größer ist sie bei den Frakturen im seit- 
lichen Teil des Körpers, am größten bei den Doppelbrüchen. Das hintere 
Bruchstück wird durch den M. pterygoideus int. nach innen gezogen, wo- 
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durch eine Verkleinerung des Unterkieferbogens entsteht und die Oppo- 
sition gegen die Zähne des Oberkiefers gestört wird (Fig. 32). Außerdem 
zieht der Masseter das hintere Fragment nach oben; die am Kinn an- 
setzenden Muskeln ziehen das vordere Fragment nach unten. Die Re- 
position ist leicht zu erzielen, schwerer die Retention, welche zur Ermög- 
lichung der wichtigen sofortigen Kaufunktion gesichert werden muß. 
Dazu genügt die alte Kinnschleuder nicht, sondern es muß entweder durch 
Behandlung mit einer Zahnschiene oder durch Knochennaht die Fixation 
der Fraktur erzwungen werden. Eine die der Frakturstelle anliegenden 
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Fig, 32. Fraktur des Unterkieferkörpers mit typischer Dislokation. 
Aus: Hoffa, Frakturen und Luxationen. 


Zähne vereinigende Drahtschlinge genügt hier meist nicht. Das Anlegen 
einer richtigen Zahnschiene fällt gewöhnlich dem Arzte zu schwer. Höch- 
stens kann er sich etwa einen sogenannten Sauerschen Notverband 
improvisieren (s. Fig. 33). 

Man legt einen an der Zahnreihe des Oberkiefers geformten Aluminium- 
bronze-, Eisen- oder Zinkdraht, welcher bis zum zweiten Mahlzahn reichen 
darf, auf die Außenseite der Unterkieferzahnreihe und befestigt ihn mit 
dünnen Drahtschlingen an den Zähnen. 

(Gewöhnlich tut man besser, die ın dieser Hinsicht besonders durch 
den letzten Krieg ausgebildete zahnärztliche Kunst in Anspruch zu nehmen, 
welche durch zweckmäßige und wenig störende Dentalschienen eine gute, 
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das Kauen sofort ermöglichende Fixation und dadurch ein anatomisch 
und funktionell tadelloses Resultat zustande bringt. Sonst muß die 
Frakturstelle bloßgelegt und durch zwei feste Eisen- oder Zinkdraht- 
schlingen (nicht Silberdrähte!) festgestellt werden. 

Daneben muß, da wir es mit nach der Mundhöhle offenen Frakturen 
zu tun haben, die erstere durch fleißige Spülungen mit leichten Antisepticis, 
wie Kal. chlorie., möglichst rein gehalten werden. 


ßb) Die Frakturen des Unterkieferastes sind einer 
fixierenden Behandlung schwer zugänglich. Da die Dislokation gewöhn- 
lich keine große ist, so können wir sofort oder nach eventueller ganz kurzer 


Fig. 33. Sauerscher Notverband. 
Aus: Handbuch der praktischen Chirurgie. 


Ruhestellung durch eine Bandage (Funda maxillae) allmählich zu leichten 
Kaubewegungen (halbfeste Speisen) übergehen und erzielen dann ein ana- 
tomisch zufriedenstellendes, funktionell ganz gutes Resultat. 

Bei starker Dislokation kommt eine durch Freilegung von der hinteren 
Kante des Kieferastes ermöglichte Naht in Betracht mit sofortiger mobili- 


sierender Behandlung. 


x) Bei den seltenen und schwer zu erkennenden Brüchen des 
Processuscoronoideus können wir ohne Naht bloß eine fibröse 
Vereinigung mit Dislokation des obern Fragmentes durch den Zug des 
Musculus temporalis nach oben erwarten. Da aber die Erfahrung lehrt, 
daß dadurch keine wesentliche Störung des Kauens eintritt, so ist man 
berechtigt, auf den Eingriff zu verziehten und sofort mit mobilisierender 
Behandlung (Kauen) zu beginnen. 
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ö) Die ebenfalls nicht häufigen Frakturen des Processus 
condyloideus, bei welchen manchmal das obere Fragment durch 
den M. pterygoideus ext. nach innen und vorne gezogen wird, sind punkto 
Dislokation wenig zu beeinflussen und werden auch am besten mit sofort 
einsetzender und systematisch steigender Mobilisation (Kauen) behandelt. 
Sie kann die Ankylose des Gelenkes am besten verhindern, wenn sie auch 
nicht immer bleibende Störungen im Kauakt hintanzuhalten vermag. 
Man kann übrigens bei diesen Fällen durch eine an den Schneidezähnen 
befestigte, über eine Rolle laufende Gewichtsextension die Dislokation 
ausgleichen, was aber Bettlage bedingt. 


e) Unterkieferluxation. Die gewöhnliche Luxation nach 
vorne wird eingerenkt, indem man die beiden Daumen in der Mundhöhle 
auf die beidseitigen Molarreihen des Unterkiefers aufsetzt, während die 
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Fig. 34. Repositionsverfahren bei Luxation des Unterkiefers (Helferich). 


übrigen Finger den Unterkiefer von außen und unten her umfassen. Man 
drückt nun mit den Daumen die hintersten Molarzähne nach unten und 
hinten, während die übrigen Finger das Kinn in die Höhe heben 
(Fig. 34). Bei beidseitiger Luxation kann man eventuell zuerst die eine 
und dann die andere Seite einrenken. Eine nachherige Fixation ist un- 
angebracht und vermag wohl die Disposition zu der nicht seltenen habı- 
tuellen Luxation nicht herabzumindern. 


2. Schädel. 
a) Frakturen des Schädeldaches. 


Die subkutanen Frakturen des Schädeldaches 
geben als solche wenig Anlaß zu aktivem Eingreifen. Ihre Behandlung 
ist durchweg eine zuwartende. Die Verschiebung von Bruchstücken gegen 
das Schädelinnere kann nur selten rechtfertigen, die Vorteile eines ge- 


schlossenen Schädelbruches gegen einen, wenn auch unter aseptischen 
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Kautelen angelegten, doch immerhin komplizierten Schädelbruch zu ver- 
tauschen. Zudem gibt die Verschiebung von Splittern bei subkutanen 
Schädeldachbrüchen äußerst selten Anlaß zu einer manifesten Schädigung 
des Gehirnes, und das nur, wenn ein Fragment in der motorischen Hirn- 
region steckt und dadurch Reiz- oder Ausfallserscheinungen macht. In 
einem solchen Falle muß der Splitter operativ entfernt werden. Das relativ 
kleine Risıko einer Epilepsie nach Depressionsfraktur darf uns nicht zum 
primären operativen Eingriii verleiten. Tritt eine solche Jakson sche 
Epilepsie auf, so können wir nachträglich den belästigenden knö- 
chernen Vorsprung auf der Innenseite des Schädels durch Trepınation 
entfernen. 

Ist dr Schädeldachbruch kompliziert, so müssen wir 
mit der Gefahr rechnen, daß Fremdkörper (Haare z. B.) durch die im Mo- 
mente des Bruches stärker klafienden Bruchspalten in das Schädelinnere 
getreten sind. Wir müssen aus Gründen der antiseptischen Wundbehand- 
lung die gequetschten Wundränder mit Schere und Messer glätten, wir 
müssen ferner durch Trepanation die gelösten Knochensplitter entfernen, 
wobei wir bedenken, daß die Frakturierung in der Tabula interna stets 
weiter reicht als in der Tabula externa. Demnach ist zur Entfernung der 
Fragmente meist eine Erweiterung der Frakturöffnung notwendig durch 
Abkneifung ihres Randes. So schaffen wir klare Wund- und gute Abfluß- 
verhältnisse und überlassen meist besser nach ofiener Wundbehandlung 
die Deckung des Wunddefektes einer sekundären Operation nach Wesfall 
der Infektionsgefahr. Durch freie Transplantation eines passenden Knochen- 
stückes, z. B. aus dem Tibiakopf, und Plastik der Galea kann der nach 
Narbenexzision bleibende Defekt in Weichteilen und Schädel gehoben 
werden. Meist können wir so durch ganz offene Wundbehandlung die 
Hauptgefahr der offenen Schädelfrakturen, die Meningitis, vermeiden, 
welche hauptsächlich in den ersten Tagen zu fürchten ist. 

Der wichtigste Punkt der subkutanen Schädelfraktur ist nıcht 
der Bruch als solcher, sondern die mit ihm so oft einhergehende Gehirnver- 
letzung, welche wir in der Form der Gehirnerschütterung (Commotio cerebri), 
der Gehirnkontusion (Contusio cerebri) und des Gehirndruckes (Compressio 
cerebri) kennen. Auf die Erhaltung einer möglichst guten Funktion des 
Gehirnes muß denn auch das Hauptaugenmerk unserer Behandlung ge- 
richtet werden. Die Hirnerschütterung, welche mit Bewußtlosigkeit, Herz- 
und Atmungsstörungen einhergeht, erfordert eine Behandlung, welche auf 
die Hebung der gefährdeten vitalen Funktionen ausgeht. Wir werden den 
Körper warm halten, den Kopf tief lagern, durch Hautreize (Sinapismen, 
warme Umschläge) und Exzitantien (mehrfache Äther- und Kampferöl- 
injektionen), eventuell künstliche Atmung, die Herztätigkeit heben, bis 
der Patient aus seinem Koma, das bei Gehirnerschütterung nur ein vor- 
übergehendes ist, erwacht. 

Der Gehirnquetschung gegenüber ist unsere Therapie ziemlich macht- 
los und wird in Ruhe und Abhaltung von äußeren Schädlichkeiten be- 
stehen. 

Der Gehirndruck, welcher sich direkt an die Commotio anschließen 
kann, oft aber nach Verschwinden der Erschütterungssymptome auftritt 
und sich durch erneuten Bewußtseinsverlust, Pulsverlangsamung und 
spätere Pulsbeschleunigung, tiefe, langsame oder Cheyne-Stokes- 
sche Atmung äußert, beruht durchwegs auf einer ansehnlichen extra- 
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duralen Blutung aus der verletzten Arteria meningea media und erfordert 
sofortige Trepanation, die lebensrettend wirken kann. 

Wenn der Patient die Schädelverletzung übersteht, so ist es Pflicht 
einer funktionellen Behandlung, dem betroffenen Gehirn die Möglichkeit 
einer vollkommenen Erholung zu verschaffen durch lange ausgedehnte 
Bettlage und Ruhe, Vermeidung jeder körperlichen und geistigen An- 
strengung während längerer Zeit und ganz allmähliche Wiederaufnahme 
der Arbeit. Einzig so können wir die so regelmäßig an die Schädel- und 
Hirnverletzungen sich anschließende Trias von Beschwerden, bestehend 
in Kopfweh, Schwindel und Gedächtnisschwäche, wirksam bekämpfen. 
Dieser Teil der Behandlung findet durchwegs viel zu wenig Berücksichti- 
gung, gerade in gutbesetzten Spitälern, wo der Schädelverletzte oft, kaum 
daß er auf die Beine gestellt werden kann, als geheilt einem anderen Falle 
Platz machen muß und nach dem Spitalaustritt sich selbst überlassen 
wird. Sieht er sich dann mit seinen Beschwerden noch weit von der 
funktionellen Heilung entfernt, so verfällt er, wenn er versichert ist, der 
traumatischen Neurose anheim., 


b) Schädelbasisfrakturen. 


Die Frakturen der Schädelbasis sind meist von solchen des Schädel- 
daches weitergeleitet und bedingen eine noch intensivere Gewalteinwirkung 
zu ihrer Entstehung, als die reinen Schädeldachbrüche. Sie sind zumeist 
komplizierte Frakturen mit einer Wunde gegen den Nasopharyngealraum 
oder den Gehörgang, der bei Einriß des Trommelfells mit dem äußeren 
Gehörgang in Verbindung steht. Unsere direkte Behandlung kann in 
dem letzteren Falle bloß in einer trockenen antiseptischen Behandlung 
des äußeren Gehörganges durch Einstreuen pulverförmiger Antiseptica 
bestehen. Antiseptische Spülungen sind verpönt. Im Nasenrachenraum 
ist eine antiseptische Einwirkung so ziemlich illusorisch.,. Die Gefahr 
einer Meningitis besteht natürlich bei den Basısfrakturen in besonderem 
Maße. Sie tritt meist in den ersten 10 Tagen auf, kann sich aber auch 
als Spätmeningitis noch in der dritten Woche einstellen. Die ziemlich 
machtlose Therapie kann in einzelnen Fällen noch in einer Trepanation 
und weiten Freilegung des Ausgangherdes bestehen. 

Da infolge der größeren Gewalteinwirkung bei den Basisfrakturen das 
Gehirn meist noch mehr in Mitleidenschaft gezogen ist, als bei den Schädel- 
dachfrakturen, so werden wir diesem unsere vermehrte Aufmerksamkeit 
zuwenden und um so mehr für Abhaltung aller äußeren Schädlichkeiten 
und ausgedehntes Ausruhen des geschädigten Gehirnes sorgen. Wir wer- 
den den Patienten auch hier bloß vorsichtig und allmählich seiner Arbeit 
zuführen und ihn unter Kontrolle halten, bis die Erscheinungen abge- 
klungen sind. 

Daß wir bei. den Schädigungen des Gehirns auch an die Möglichkeit 
verschiedener Komplikationen denken, wie Diabetes, Epilepsie und Psy- 
chosen, ist selbstverständlich. 
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II. Frakturen und Luxationen der Wirbelsäule. 


1. Frakturen der Wirbelsäule. 


Die Wirbelsäule hat zwei Funktionen, einerseits diejenige einer Stütz- 
säule des Rumpfes, anderseits diejenige eines Schutzbehälters des Rücken- 
marks. Die Behandlung der Wirbelsäulenfraktur muß also diese zwei 
Funktionen ins Auge fassen, und zwar verständigerweise die letztere schon 


Fig. 55. Totalluxationsschrägfraktur mit Querläsion. 
Aus: Handbuch der praktischen Chirurgie. 


vom Momente der Verletzung an. Sie muß in erster Linie vermeiden, 
daß eine weitere Dislokation an der Bruchstelle eintritt, weil diese eine 
Läsion des bis dahin unverletzten oder eine vermehrte Schädigung des 
verletzten Rückenmarks im Gefolge haben kann. Eine weitere Verschie- 
bung der Fragmente ist besonders bei den Schrägfrakturen zu befürchten 
(Fig. 35). Wir werden deshalb vor allem ein Aufsetzen oder Aufstehen 
des Patienten und auch am liegenden Patienten jede Beugung des Kopfes 
oder Oberkörpers nach vorn vermeiden. Der Verletzte muß schonend von 
mehreren Personen in liegender Stellung auf die Bahre gelegt, flach 
liegend auf derselben transportiert und ebenso schonend in ausgestreckter 
Horizontallage wiederum von mehreren Personen ins Bett gelegt werden. 
Bei Frakturen der Halswirbelsäule müssen bei dem Transport mit außer- 
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ordentlicher Sorgfalt auch Bewegungen, besonders Beugungen des Kopfes 
vermieden werden. 

Im Bett soll der Patient ebenfalls flach ausgestreckt gelagert werden, 
ohne Erhöhung des Kopfes durch Keil- oder Kopfkissen. 

Bei Halswirbelfrakturen muß sofort am Kopf mit der Glisson- 
schen Schlinge, die nach de Quervaın mit Binden improvisiert wird 
(Fig. 36), extendiert werden. Eventuell wird der Kopf noch gegen seit- 
liche Bewegungen und Drehung durch Sandkissen ruhig gestellt. 

Bei den Frakturen der Brust- oder Lendenwirbelsäule kann ebenfalls, 
und zwar einerseits am Kopf, anderseits am Becken oder den unteren 
Extremitäten extendiert werden. Meist genügt hier aber die horizontale 
Lagerung des Patienten mit Unterstützung der Frakturstelle mittels eines 
Spreukissens oder eines dicken Polsterringes. Empfehlenswert ist eben- 
falls die Lagerung in einer durch Abdruck in Bauchlage des Patienten. 
genommenen Gipsrinne. Ein wichtiger Punkt, der oft, besonders von 
sutbesetzten Universitätskliniken und Spitälern, vernachlässigt wird, ist 


Fig. 36. Improvisierte Glissonsche Schlinge nach de Quervain. 


die genügende Dauer dieser Strecklage. Sie muß, auch wenn Verletzungen 
von seiten des Rückenmarks und der abgehenden Nerven nicht vorliegen, 
auf mindestens 2—3 Monate ausgedehnt werden, und dann bedarf der 
Patient erst noch zum Herumgehen eines Stützkorsetts. Dasselbe wird vom 
Chirurgen dem an der Glissonschen Schlinge hängenden Patienten 
aus Wasserglas angelegt oder besser in definitiverer Art vom Orthopädisten 
angefertigt. Wird dem entgegengehandelt und der Patient zu früh oder 
ohne diesen Stützapparat auf die Beine gestellt, so tritt in vielen Fällen 
eine Verschlimmerung durch eine Vermehrung der Knickung der Wirbel- 
säule an der Frakturstelle auf (z. B. durch Kümm elsche traumatische 
Spondylitis). Manchmal kann sogar eine nachträgliche Markläsion die 
Folge sein. Ich habe eine ganze Reihe solcher ungenügend behandelter 
Wirbelfrakturen mit langanhaltenden Beschwerden gesehen. 

Nach den von de Quervain erzielten und von Hößlı!) be- 
schriebenen schönen Erfolgen durch Anwendung der osteoplastischen 
Wirbeldornenfixation nach Albee-de Quervain muß bei solchen 


ı) Hößli, Die osteoplastische Behandlung der Wirbelsäuleerkrankungen. 
Bruns Beitr. zur klin. Chir. Bd. 102, Heft 1. 


60 Frakturen und Luxationen der Wirbelsäule. 


Wirbelsäuleläsionen auch diese Behandlung in Zukunft Berücksichtigung 
finden. Der Wirbeldorn des betrofienen Wirbels wird samt denjenigen 
der zwei oberen und zwei unteren benachbarten Wirbel freigelegt und (am 
besten mit einer elektrischen Kreissäge) gespalten. Ein der Spina scapulae 
oder der vorderen Tibiakante entnommener Knochenspan, dessen Periost 
möglichst geschont und welcher wenn möglich etwas Mark enthalten soll, 
wird in die Einkerbung der Wirbeldornen eingelest. Er bildet nach 
knöcherner Einheilung eine starre Verbindung der Wirbeldornen, welche 
eine weitere Bewegung an der Frakturstelle sowie ein Einsinken der be- 
trofienen Wirbelkörper verhindert. Diese Fixation widerspricht nur schein- 
bar den Prinzipien einer funktionellen Behandlung. Durch die knöcherne 
Feststellung der Frakturstelle wird diese Aufgabe der Rückenmuskulatur 
abgenommen und eine baldige größere Beweglichkeit der übrigen Wirbel- 
säule ermöglicht, welche die Fixation des betrofienen Wirbelsäulenteils zu 
kompensieren vermag. Wir geben durch diese Operation dem Patienten 
einen subkutanen Stützapparat, welcher aber nicht, wie das Korsett, 
den übrigen Teil der Wirbelsäule ruhig stellt und seine Muskulatur 
atrophiert. 

Im Verlaufe der Heilung eintretende und mit Wahrscheinlichkeit auf 
Kompression zurückzuführende Rückenmarksverletzungen bedingen Frei- 
legung desselben. 

Daß wir bei Verletzungen des Rückenmarks die dadurch bedingten 
Komplikationen in unserer Behandlung gewissenhaft berücksichtigen, ist 
klar. Wir werden bei Blasenlähmung für regelmäßige Entleerung (Kathe- 
terismus unter möglichst aseptischen Kautelen) sorgen und bei eingetretener 
Zystitis diese bekämpfen. Bei Mastdarmlähmung werden wir für etwa alle 
2 Tage erfolgenden Stuhlgang und Entleerung des Mastdarms sorgen. 
Daneben werden wir durch peinliche Hautpflege den drohenden Dekubitus 
zu verhindern suchen. Bei Lähmung an den unteren Extremitäten kann 
man oft durch orthopädische Apparate die Gehfunktion beträchtlich heben. 
So habe ich kürzlich einen Patienten mit Querläsion der Cauda equina 
und daraus folgender beidseitiger Lähmung der Unterschenkelmuskulatur 
durch Stiefel, welche das Fußgelenk rechtwinklig feststellen, auf die Beine 
gebracht. 

Isoelierte Frakturen. oder Dochforisätze.. der 
Querfortsätze und der Wirbelbogen sind selten und 
bedürfen bloß der Ruhelage und längerer Schonung. Sie machen aber 
hie und da recht lange Beschwerden. 


2. Luxationen der Wirbelsäule. 


Diese betrefien hauptsächlich die Halswirbelsäule und treten als 
einseitige (Rotationsluxationen) oder beidseitige (Beugeluxationen) in 
Erscheinung. Für die Behandlung wichtig ist der Unterschied zwischen 
Luxation mit Hochstand der Gelenkfortsätze, wobei der Gelenkfortsatz 
des oberen Wirbels auf der Spitze des Gelenkfortsatzes des unteren Wirbels 
steht (Fig. 37), und der Luxation mit Verhakung der Gelenkfortsätze, wo 
die Dislokation des Gelenkfortsatzes des oberen Wirbels größer und der- 
selbe vor den Gelenkfortsatz des unteren Wirbels getreten ist (Fig. 38). 
Die alten Methoden der Einrenkung nach Hüeter mit Einhebelung 
durch Bewegungen am Kopf sind zu verlassen. Einzig zulässig ist die 
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Reposition durch Extension in der Längsachse der Halswirbelsäule, die 
z. B. mittels Glissonscher Schwinge am Kopf angreift und eventuell 
zum Schluß mit einer leichten Rückwärtsbewegung des oberen Teiles der 
Halswirbelsäule einhergehen kann. 

Eine solche Reposition kann bei Kompression des Rückenmarks durch 
die luxierten Wirbel direkt lebensrettend wirken und muß bei den Er- 
scheinungen der Rückenmarksläsion immer versucht werden. 

Nach der Reposition genügt Bettlage mit Tieflagerung des Kopfes. 
Fixation der Halswirbelsäule durch Krawatte ist nicht nötig. 

Bei veralteten, nicht mehr reponiblen Luxationen wird der Tendenz 
zu weiterer Verschiebung durch Krawatte oder besser durch Knochen- 
plastiknach Albee-deQuervain mit Vorteil entgegengetreten. 


Beispiel: Mädchen B. F. von Z. Luxation des VII. Halswirbels nach 
vorn im Frühjahr 1916, nicht reponiert. Stetiges Tiefersinken des Kopfes 
zwischen die Schultern und Senkung des Kinns gegen die Brust. — 
22. Mai 1917. Rat zur Fixation der betroffenen Wirbelsäulenpartie nach 


Fig. 57. Wirbelluxation mit Hochstand Fig. 35. Wirbelluxation mit Verhakung 
der Gelenkfortsätze. der Gelenkfortsätze. 


Aus: Handbuch der praktischen Chirurgie. 


Albee-de Quervain wird nicht befolgt. — Juli 1917. Auftreten einer 
spastischen Lähmung beider Beine. Kind kann nicht mehr gehen und 
stehen. — 6. August 1917. Fixation der Wirbeldornen des 6. u. 7. H.W. 
und 1. u.2. B.W. durch Knochenspahn aus der Tibia und gleichzeitige 
Lagerung des Kopfes in Reklination. — Die Lähmungen gehen langsam 
zurück.; Kopf und obere Halswirbelsäule werden beweglicher. 


Die nicht seltenen Distorsionen der Wirbelsäule (in den Seitengelenken 
oder Zwischenwirbelscheiben) heilen bei anfänglicher Ruhelage gewöhn- 
lich im Verlauf einiger Wochen oder Monate aus. 
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II. Frakturen des Brustkorbes. 
1. Rippenfrakturen. 


Die Frakturstelle erzeugt bei Bewegung des Rumpfes sowohl, als bei 
den Atmungsbewegungen des Thorax Schmerzen, besonders auch durch 
Reizung des Brustfelles. Die Schmerzen verschwinden allerdings in kurzer 
Zeit, und in 3—4 Wochen ist die Bruchstelle festgeheilt. Etwas hart- 
näckiger ist die Schmerzhaftigkeit an den unteren Rippen. Die Behand- 
lung muß in erster Linie diese anfänglichen Schmerzen bekämpfen, be- 
sonders weil sie durch ihre Atmungsbehinderung zu Komplikationen von 
seiten der Lunge (Pneumonie) führen können. Ein wirksames Mittel, das 
den Hustenreiz herabsetzt und die Atmung erleichtert, sind die Sedantien, 
wie Morphium. Von denselben soll reichlich Gebrauch gemacht werden. 
Weiterhin muß die Frakturstelle ruhig gestellt werden. Das kann bei 
Fraktur einer tiefer liegenden Rippe durch eine Bandage des Thorax ge- 
schehen, am besten durch Binden aus elastischem Gewebe (Idealbinden 
oder im Winter Flanellbinden). Gegen diese Bandagierung wurde der 
Vorwurf erhoben, daß sie die Atmung zu sehr behindere. Die Vorteile, 
auch für die Atmung, sind aber gewöhnlich größer als die Nachteile. Die 
meisten Patienten gewöhnen sich rasch an den Verband und möchten 
ihn für die ersten Zeiten nicht mehr missen. Wichtig ist, daß er durch 
eine Tour über die Schulter, welche man durch Sicherheitsnadeln an die 
Horizontaltouren fixiert, vor dem Herabrutschen bewahrt wird. 

Ein zweites Mittel zur Ruhigstellung der Frakturstelle haben wir in 
einem Heftpflasterverband, welcher in erster Linie aus einem der frak- 
turierten Rippe entlanglaufenden breiten Heftpflasterstreifen besteht, der 
aber die eine Thoraxhälfte vollständig umfassen muß. Weitere nach unten 
und oben dachziegelförmig angelegte Streifen vermehren die Fixation. 
Bei einfachen Frakturen kann der Patient meist herumgehen, bei schwereren 
Fällen (z. B. mehrfachen Frakturen) kann, wenigstens anfangs, Bettruhe 
angezeigt sein. 

Unter dieser einfachen Behandlung kann meist in 3—4 Wochen die 
Arbeit wieder aufgenommen werden. Komplikationen, wie Eindringen 
von Splittern in die Lungen, Emphysem und Hämothorax, geben äußerst 
selten Anlaß zu chirurgischem Eingriff. 

Die Therapie der Rippenknorpelfrakturen ist die gleiche, wie die- 
jenige der Rippenfrakturen. Die Rippenluxationen sind sehr seltene Vor- 
kommnisse und heilen 4uf alle Fälle ohne Funktionsstörung. 


2. Frakturen des Brustbeins. 


Das einen Schild des Mediastinalraumes und einen Verbindungspfeiler 
des Brustkorbes darstellende Brustbein bietet bei der Fraktur, die auf 
direktem Trauma oder bei Fall auf den Kopf auf dem durch das Kinn 
übertragenen Stoß beruhen kann, der Therapie wenig Angrifispunkte dar. 
Wenn die Dislokation der Fragmente, wie das meist der Fall, keine wesent- 
liche ıst, so bedarf sie keiner reponierenden Einwirkung und genügt Bett- 
ruhe und ein Sedans gegen Hustenreiz. Eine größere Dislokation muß 
durch Distraktion der Fragmente bekämpft werden, und zwar am ein- 
fachsten durch Lagerung des Patienten auf doppeltschiefer Ebene, die 
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z. B. durch zwei aneinandergeschobene Keilkissen hergestellt werden 
kann. 

Diese Maßregel genüst, wenn keine bedrohlichen Symptome von 
Druck durch das imprimierte Fragment vorliegen. Sonst kann es not- 
wendig werden, das letztere durch ein korkzieherartiges Instrument im 
Sınne der Nagelextension (natürlich unter aseptischen Kautelen) zu packen 
und herauszuziehen. Eventuell kann die Dislokation auch blutig behoben 
werden. 

Die komplizierten Sternumfrakturen müssen antiseptisch behandelt 
werden, unter anderem auch durch Entfernung gelöster Splitter, damit 
gehöriger Abfluß nach außen garantiert ıst. Die einen Schutz gegen das 
Eindringen der Infektion in den Mediastinalraum darstellende Membrana 
sterni posterior muß möglichst geschont werden. 

Eingetretene Mediastinitis wird durch gehörige Eröffnung und Drai- 
nage, wenn möglich von der Frakturstelle aus, bekämpft. 


IV. Frakturen und Luxationen des Schultergürtels. 


1. Schlüsselbein. 


a) Frakturen des Schlüsselbeins. 


Während die relativ seltenen Frakturen der Klavikula an ihrem ster- 
nalen Ende keine wesentliche Dislokation zeigen und deshalb ohne weitere 
retinierende Therapie frühzeitig mit aktiven Bewegungen des Armes be- 
handelt werden können, hat die Behandlung der häufigsten Schlüsselbein- 
frakturen im mittleren Drittel mit einer ziemlich starken Dislokations- 
tendenz zu kämpfen. Wir trefien allerdings bei den häufigen Frakturen 
des Kindesalters sehr oft auf subperiostale Frakturen, welche absolut keine 
Verschiebungstendenz zeigen und mit bloßer Mitella und frühzeitiger 
Mobilisation des Armes rasch geheilt werden, besonders da auch die Kallus- 
bildung rasch vor sich geht und in 2—3 Wochen Festheilung der Fraktur- 
stelle erreicht ist. Auch im vorgerückteren Alter treffen wir auf Schlüssel- 
beinbrüche, und zwar hauptsächlich Querbrüche, welche wegen geringer 
Dislokation ebenfalls mit Lagerung des Armes in einer Mitella und früh- 
zeitigen aktiven Bewegungen behandelt werden dürfen. Bei der Groß- 
zahl der Fälle aber treffen wir auf eine Verschiebung der Frakturenden, 
indem das innere Fragment durch den Sternokleido nach oben, das äußere 
Bruchstück dagegen durch die Schwere des Armes mit der Schulter nach 
abwärts und zugleich durch die Brustmuskeln nach einwärts gezogen wird. 
So erhebt sich das innere Bruchende deutlich nach oben empor und das 
äußere Bruchende tritt unter das innere (Fig. 39). Eine solche Dislokation 
müssen wir in unserer Behandlung unbedingt bekämpfen, da sie, außer 
der Entstellung, manchmal Beschwerden nach sich zieht. So kann ein 
bleibender Vorsprung das Tragen von Gegenständen auf der Schulter 
schmerzhaft gestalten. Weiter kann, wenn auch selten, das dislozierte 
untere Fragment auf die Armgefäße oder auf den Armplexus, welche hier 
infolge ihrer Lage auf der ersten Rippe nicht ausweichen können, einen 
schädigenden Druck ausüben. Derjenige Verband, welcher in einfachster 
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Weise und am besten die Reposition und Retention erreicht, ist der 
Sayresche Heftpflasterverband (Fig. 40). Der erste Heftpflasterstreifen 
zieht dabei von der Innenseite des oberen Oberarmendes nach vorne oben 
herum auf den Rücken zur gesunden Seite. Er wird angelest, während 
ein Assistent die beiden Schultern des sitzenden Patienten, eventuell unter 
Anstemmung des Knies an den Rücken desselben, nach hinten zieht. 
Seine Aufgabe ist, die nach vorne sinkende Schulter nach rückwärts zu 
ziehen. Der zweite Streifen zieht von der gesunden Schulter schräg über 
den Rücken hinunter unter dem oberen Ende des Vorderarmes hindurch 
und denselben emporhebend, vorne wieder hinauf auf die gesunde Schulter. 
Er hat die Aufgabe, den Arm und die nach unten gesunkene Schulter 


Fig. 39. Klavikulafraktur im mittleren Drittel mit typischer Dislokation. 
Aus: Handbuch der praktischen Chirurgie. 


emporzuheben. Der dritte Streifen umfaßt die Handgelenkgesend und 
zieht hinauf, über die Frakturstelle hinweg, auf den Rücken. Er dient 
als Mitella und hat zugleich die Aufgabe, das innere, emporstehende 
Fragment nach unten zu drücken, welche Aufgabe eventuell durch Unter- 
lage eines kleinen Wattebausches oder eines kleinen Gipskataplasmas (nach 
Braatz) unterstützt werden kann, Durch Einlage eines Wattekissens 
in die Axilla kann eine gewisse Abhebelung der Schulter nach außen er- 
zielt werden, wodurch zugleich ein Zug am äußeren Fragment der Klavikula 
zustande kommt. Anstatt das obere Ende des Oberarmes schnürend zu 
umziehen, kann der erste Streifen auch mit Vorteil fächerförmig auf der 
Vorderfläche der Schulter ansetzen. Die Wirksamkeit dieses Streifens 
wird durch ein Gummiband erhöht, das auf dem Rücken in denselben 
eingeschaltet wird. 

Die Klappsche Lagerung des Armes auf dem Rücken ersetzt die 
Wirkung des Sa yreschen Verbandes nicht. Sie hat sich mir bei Kindern 
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einigermaßen bewährt, bei welchen aber auch eine bloße Lagerung in der 
Mitella meist ihren Zweck erreicht. Von den Erwachsenen wird diese 
Fixation des Armes auf dem Rücken oft nicht ertragen. 
Bardenheuer hat durch Extension am Oberarm nach außen 
bei Adduktionsstellung des Armes am Thorax schöne Resultate erzielt. 
Alle diese Methoden aber fixieren den Arm während der Heilungsdauer 
ın Adduktion, versteifen das Schultergelenk in dieser Stellung und be- 
dingen deshalb eine nachfolgende längere Übungsbehandlung des Armes, 
bis derselbe seine vollständige Funktion wiedererlangt hat. Sie verlängern 
dadurch die Heilungsdauer. Nur eine unblutige Behandlung kann bis jetzt 


Fig. 40. Sayrescher Verband. 
Aus: Handbuch der praktischen Chirurgie. 
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Fig. 41. Extension des Armes in Rechtwinkel- 
stellung (Christen). 


der Forderung, die Retention zu bewerkstelligen und gleichzeitig frühzeitige 
mobilisierende Behandlung zu ermöglichen, Genüge leisten. Das ist eine 
Extension am Oberarm in Streck- oder besser in Rechtwinkelstellung des 
Armes, wobei der Oberarm etwas nach oben hinten gerichtet sein muß, 
also in einer Stellung ähnlich wie der in Fig. 41 angegebenen. Bei dieser 
Behandlung, welche Reposition und Retention erreicht, kann der Patient 
sofort seinen Oberarm im Schultergelenk, seinen Vorderarm im Ellbogen- 
gelenk bewegen. Allerdings bedingt diese Methode Bettlage des Patienten. 
In Fällen aber, wo wir verpflichtet sind, in möglichst kurzer Zeit eine 
möglichst gute funktionelle Heilung zu erzielen, wie bei Unfallver- 
sicherten, sind wir berechtigt oder sogar verpflichtet, diese Methode 
anzuwenden. Wir erreichen dabei, daß der Patient sofort mit der Fest- 
heilung der Frakturstelle, also nach 3—4 Wochen, die völlige Gebrauchs- 
fähigkeit seines Armes wieder erlangt und keine Nachbehandlung nötig 


Steinmann, Funktionelle Behandlung d. Knochenbrüche u. Gelenkverletzungen. d 
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hat. Können wir diese mobilisierende Extensionsbehandlung nicht durch- 
führen, so muß jedenfalls die Dauer des fixierenden Verbandes möglichst 
beschränkt und möglichst bald, spätestens nach 2—3 Wochen, mit 
aktiven Bewegungen des Armes begonnen werden. Schon im Verband 
muß der Patient seine Schulter- und Oberarmmuskeln methodisch kon- 
trahieren. Daß man im frühzeitigen Beginn solcher Bewegungen nicht 
zu ängstlich sein darf, lehren Fälle, welche bei recht starker Dislokation 
der Bruchenden die Bewegungen und überhaupt die Arbeit nicht aus- 
setzten und bald keine Beschwerden mehr verspürten. 


Ich habe noch während dieses Krieges einen Soldaten auf meiner Ab- 
teilung gehabt, welcher im Militärdienst eine Klavikulafraktur aquirierte 
(Fig. 42), den Dienst aber niemals aussetzte, sondern bloß vom Tragen des 
Tornisters befreit war. Als die Truppe 3 Wochen später entlassen wurde, 
suchte der arbeitslos gewordene Mann versorgungshalber das Spital auf, ver- 
richtete aber dort willig alle, auch schwere Arbeiten, so daß von einer Beein- 
trächtigung der Funktion des Armes nicht mehr die Rede sein konnte. 


In seltenen Fällen, in welchen eine starke und voraussichtlich 
Beschwerden nach sich ziehende Dislokation nicht anders zu beheben ist, 
kann zur blutigen Reposition durch Osteosynthese, z. B. mittels Naht, 
oder Avswechslung der Fragmente nach Schmieden (Zentraibl. f. Chir. 
1918, Nr. 5) geschritten werden. Da, wie wir gesehen, auch eine relativ 
starke Dislokation der Fragmente und eine Verkürzung der gebrochenen 
Klavikula bis zu 2 cm an sich keine funktionelle Störung nach sich zieht, 


Fig. 42. Klavikulafraktur ohne Dienstunfähigkeit. 


so sei man mit der Östeosynthese zurückhaltend. Sofort nach der Osteo- 
synthesse müssen die aktiven Bewegungen aufgenommen werden. 

Die Behandlung der Frakturen am äußeren Klavikulaende ist nicht 
wesentlich verschieden von derjenigen im mittleren Drittel. Eine wesent- 
liche Dislokation kommt nicht zustande bei Brüchen im Gebiete des 
Lisamentum coraco-claviculare. Dementsprechend können wir die Be- 
handlung auf die Mobilisation konzentrieren. Liegt aber die Fraktur nach 
außen von dem Lig. coraco-clavieulare,, so zieht der Trapezius häufig das 
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äußere Fragment nach innen und wir müssen durch Zug an der Schulter 
nach außen dieser Dislokation entgegenwirken. Die gleichzeitige Mobili- 
sation des Schultergelenks erlaubt auch hier nur die Zugbehandlung am 
Oberarm in Rechtwinkelstellung, aber mit etwas stärkerer Abduktion 
des letzteren. Bei einer Schrägfraktur des äußeren Klavikulaendes von 
außen oben nach unten innen kann wie in Fig. 43 starke Dislokation des 
inneren Fragmentes nach oben einhergehen , welche am besten durch einen 
das obere Fragment niederdrückenden Heftpflasterstreifen mit Gummi- 


Fig. 43, Schrägfraktur am äußeren Klavikulaende. 


bandeinlage bekämpft wird. Im vorliegenden Falle, der einen Kollegen 
betraf, wurde so eine sehr schöne Reposition und übrigens auch völlige 
funktionelle Heilung erzielt. 


b) Luxationen des Schlüsselbeins. 


a) Luxatıion des Sternalendes der Klayikula, 


Diese Luxation erfolgt nach vorne, hinten oder oben und wird durch 
die veränderte Konfiguration leicht erkannt. Sie kann leicht durch 
Zug an der Schulter nach hinten bei Einstemmen des Knies gegen den 
Rücken des sitzenden Patienten reponiert werden. Die Retention hin- 
gegen ist durch Verbände nicht zu erreichen. Wenn auch bei bleibender 
Dislokation gewöhnlich keine wesentliche Funktionsstörung resultiert, so 
empfiehlt es sich doch, die Retention zu sichern durch einen spitzen, 
schlanken Nagel, welcher nach der Reposition schräg von oben außen 
ohne vorgängige Inzision der Haut durch das innere Ende der Klavikula 
hindurch in das obere Sternalende eingetrieben wird. Der Nagel, welcher 
an Stelle des Kopfes eine Delle hat, muß mittels eines zugespitzten Bol- 
zens ohne weitere Läsion unter die Haut versenkt werden und kann de- 
finitiv liegen bleiben, eventuell auch später durch Einschneiden auf das 
hintere Ende extrahiert werden. Diese (eventuell temporäre) perkutane 
Nagelung erlaubt dem Patienten sofortige Aufnahme der Bewegungen ohne 
Risiko erneuter Dislokation und entspricht also den Forderungen der funk- 
tıonellen Behandlung. 

Vor kurzem habeich einem Patienten mit Luxatio praesternalis in dieser 
Weise durch einen perkutanen Nagel die Retention besorgt, so daß er so- 
fort nachher ohne Schmerzen den Arm über die Horizontale erheben konnte. 
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ß) Luxation des Akromialendes. 


Diese meist als Luxatio supraacromialis, seltener als subacromialıs 
auftretende Ausrenkung kann leicht reponiert, aber ebenfalls auf un- 
blutigem Wege nicht reponiert erhalten werden, da die Klavikula immer 
wieder in die durch Fig. 44 dargestellte Luxationsstellung zurückkehrt. 
Da bei bestehen bleibender Dislokation die Funktion hier und da ernstlich 
leidet, so ist die einzig richtige Behandlung die Osteosynthese durch blutige 


Fig. 44. Luxatio supraaeromialis claviculae. 


Naht oder durch definitive, oder temporäre, subkutane oder perkutane 
Nagelung. Diese erlaubt uns auch hier die frühzeitige mobilisierende 
Behandlung und eine rasche anatomische und funktionelle Wiederher- 
stellung. 


Beispiel: R. H., 43jähriger Alkoholiker. Luxatio claviculae supraacro- 
mialis rechts durch Autounfall 29. Oktober 1915. 2. November Naht der 
Luxation durch zwei Zinkdrahtnähte. Sofortige aktive Bewegungen. Aus- 
tritt aus dem Spital am 17. November geheilt mit normaler Funktion des 
rechten Armes. 


2. Frakturen des Schulterblattes. 
a) Frakturen des Körpers der Skapula. 


Die Behandlung der Skapulafrakturen richtet sich nach dem be- 
troffenen Teil des Schulterblattes. 

Sie zeigen meist keine wesentliche Dislokationstendenz. Eine längere 
Fixation des Armes am Thorax, wie sie bis dahin gelehrt worden ist, 
muß vermieden werden, damit sie nicht durch Schulterversteifung 
einer funktionellen Heilung hartnäckigeren Widerstand entgegensetze, als 
die Fraktur selber. Wir werden deshalb schon von Anfang an mit ganz 
leichten aktiven Bewegungen des Armes beginnen, indem wir zugleich 
durch einen Draskserkund. um den Thorax aus naeh Ba oder 
durch einen dachziegelförmigen Heftpflasterverband (Heftpflasterpanzer) 
die Verschiebung der Fra omente zu bekämpfen suchen. Ist ausnahmsweise 
die Dislokationstendenz des abgebrochenen Teiles eine besonders große, 
wie wir das an den unter besonderer Muskelwirkung stehenden Winkeln 
der Skapula beobachten, so können wir zur Osteosynthese mittels Naht 
greifen, welche uns dann eine um so unbehindertere mobilisierende Be- 
handlung erlaubt. 
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b) Frakturen der Gelenkpfanne des Schulterblattes. 


Diese Gelenkfrakturen müssen mit sofortiger aktiver Mobilisation des 
ın Rechtwinkelstellung extendierten Armes (Fig. 41) behandelt werden, 
desgleichen der ganze Abbruch des Gelenkpfannenteils am anatomischen 
Hals, welchen wir aus dem leicht reroniblen,.aber sofort wiederkehrenden 
Nachuntensinken des Humerus erkennen. Einzig so werden wir einer Ge- 
lenkversteifung vorbeugen und funktionelle Ausheilüng erzielen. Bei der 
Fraktur des anatomischen Halsss bringen wir am Oberarm noch einen 
leichten Querzug kopfwärts an (Fig. 45). 


c) Frakturen des chirurgischen Halses der Skapula, 


Gebt die ’Fraktwr durech’den chirurgischen Hals 

. . 7 . \ 
der Skapula, ist also der Processus coracoideus mit dem Gelenk- 
pfannenteil abgebrochen, so werden wir ebenfalls Heftpflasterextension 
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Fig. 45. Extension am Oberarm in Rechtwinkelstellung mit Querzug kopfwärts. 


am Arme in Rechtwinkelstellung mit leicht ansteigender aktiver Mobili- 
sation einleiten. Dabei muß aber auch hier am Oberarm noch ein Quer- 
zug kopfwärts ziehen, weil der Schulterkopf mit Pfannenhals die Ten- 
denz hat, nach unten zu sinken (Fig. 45). 

Etwas einfacher gestaltet sich die Technik, wenn wir die Extension 
am gestreckten Arm ausführen (Fig. 46). Sie erlaubt aber die Mobilisation 
nicht in großem Maße. 
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d) Frakturen des Akromion. 


Ganz gleich wird die konservative mobilisierende Behandlung der 
Fraktur des Akromions durchgeführt. Wenn ausnahmsweise 
einmal eine Pseudarthrose eintritt, so tut dieselbe der Funktion des Armes 
keinen wesentlichen Eintrag, wenn sie fester fibröser Natur ist. In Fällen 
von wesentlicher und hartnäckiger Dislokation kann auch die blutige 
Naht des Akromions die Reposition sichern und sofortige Mobilisation 
des Schultergelenks ermöglichen. 


e) Frakturen des Proc. coracoideus. 


Bei der außerordentlich seltenen Fraktur des Processus 
coracoideus verhindern gewöhnlich die Ligamenta coraco-acromiale 


Fig. 46. Längsextension des Armes nach hinten außen oben. 
Aus: Bardenheuer und Gräßner, Die Technik der Extensionsverbände. 


und coraco-humerale eine Dislokation und machen so besondere Maßregeln 
zur Reposition unnötig. Bei starker Dislokation würden wir bei auf dem 
Rücken liegenden Patienten den im Ellbogen rechtwinklig gebeugten Arm 
ın Vertikalsuspension extendieren. Natürlich muß auch hier sofort aktiv 
bewest werden. Bei älteren Leuten sind die Beschwerden manchmal recht 
hartnäckig. 
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V, Verletzungen des Schultergelenks. 


1. Schulterluxation. 


Der Humeruskopf luxiert bekanntlich gewöhnlich nach vorne (Luxatio 
praeglenoidea) und zwar durchaus am häufigsten unter den Processus 
coracoideus (Luxatio subcoracoidea). Bei der Entstehung der Luxatio 
subcoracoidea spielt nicht nur die Abduktion und gleichzeitige 
Extension des Oberarmes nach hinten eine Rolle, sondern auch, wie die 
Experimente beweisen, eine Äuswärtsrotation desselben, ein Punkt, auf 
den bisher viel zu wenig aufmerksam gemacht wird. Der Riß der Kapsel 
ist auf der Vorderseite. Wir möchten hier auch dem häufig vorkommenden 


&) 
Irrtum begegnen, als schlüpfe der Humeruskopf bei dieser Luxation 


Fig.47. Kochersches Repositionsverfahren. 1.u.2. Akt. 
Aus: Handbuch der praktischen Chirurgie. 


vollständig aus der Gelenkkapsel heraus, so daß der Kapselspalt den ana- 
tomischen Hals kragenartig umgebe. Es erlaubt schon ein relativ kleiner 
Riß, aus welchem bloß ein kleines Stück des Kopfes herausschaut, die 
Luxatio subcoracoidea. Ein zu enger Kapselriß spielt demnach als Re- 
positionshindernis keine Rolle. 

Für die typische frische Luxatio subcoracoidea ist die souveräne 
primäre Behandlung die Kochersche Rotationselevationsmethode. 
Sie besteht aus vier Akten: Erstens in einer Adduktion des Armes 
an den Leib (Fig. 47) zur Anspannung der oberen Kapselteile und speziell 
auch des Ligament. coraco-humerale, damit der Kopf dadurch fest an den 
vorderen Pfannenrand angepreßt gehalten werde und bei der folgenden 
Auswärtsdrehung um diesen rotiere und nicht um sich selbst. Alszweiter 
A kt folgt nun, wie schon erwähnt, eine am rechtwinklig gebeugten Vorder- 
arm leicht zu dirigierende Auswärtsrotation des Oberarms, bis der Vorder- 
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arm nach außen sieht (Fig. 47). Diese läßt den Kopf sich um den vorderen 
Pfannenrand drehen, rollt ihn gewissermaßen auf denselben hinauf, ent- 
spannt zugleich aber auch die hinteren intakten Kapselpartien. Den 
dritten Akt stellt eine Elevation des Armes nach vorne dar, natür- 
lich unter Beibehaltung der Auswärtsrotation. Sie wird am besten aus- 
eeführt, indem man den Ellbogen dicht am Leib des Patienten nach vorne 
führt und zwar so hoch als möglich (Fig. 48). Dadurch wird der obere 
Kapselteil (mit Ligament. coraco-humerale), der den Kopf an den vorderen 
Pfannenrand fixiert, entspannt. Wenn nicht schon jetzt, so springt der 
Kopf gewöhnlich bei der als vierter Akt folgenden Einwärtsdrehung 


Fig. 48. Kochersches Repositionsverfahren. 3. Akt. 
Aus: Handbuch der praktischen Chirurgie. 


des Humerus, welche durch Herüberlegen des Vorderarmes auf die Brust 
erfolgt (Fig. 49), unter einem fühl- oder hörbaren Ruck ins Gelenk zurück. 
Das ganze Manöver kann am besten ausgeführt werden, indem man von 
hinten mit der gleichnamigen Hand den rechtwinklig gebeugten Vorder- 
arm am Handgelenk, mit der ungleichnamigen Hand den Ellbogen faßt. 
Der Vorteil dieser schonenden Methode wird bloß 
ausgeschöpft, ich kann das nicht genug betonen, 
wenn die Spannung der Muskeln ausgeschaltet 
wird, und diese kann nur ausgeschältet.werden, 
wenn der Repenierende vor dem glerinesben. der 
Fortsetzungder Bewegungen sich entvesenserzen. 
den Widerstand oder jeder Schmerzäußerung halt 
macht, um noch viellangsamer und sachter weiter- 
zugehen. Man braucht dann eventuell 10 Minuten für die Reposition, 
hat aber dafür den Vorteil, dem Patienten keinen Schmerz zu verursachen 
und mit Sicherheit zum Ziele zu kommen. Man braucht dabei auch den 
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Patienten nicht durch eine weitere Person festhalten zu lassen, sondern 
kann die Reposition vollständig allein ausführen. Dabei legt man den 
Patienten besser auf den Rand eines Untersuchungstisches oder Bettes. 
So habe ich eine ganze fortlaufende Reihe von Schulterluxationen voll- 
ständig ohne Assistenz und ohne Narkose reponiert mit der ausdrücklichen 
Erklärung des Patienten, daß er bei der Reposition keine oder wenigstens 
keine wesentlichen Schmerzen verspürt habe. Ich will dazu bemerken, 
daß sich unter den Patienten geradezu herkulische Gestalten befanden, 

Gelangen wir einmal nicht ans Ziel, so ist noch gestattet, unter Fest- 
halten des Körpers und Zug am hyperabduzierten Arm den Versuch zu 
machen, den Kopf direkt gegen die Pfanne zu schieben, worauf die rasche 
Adduktion und Einwärtsrotation des 
Armes gewöhnlich die Reposition er- 
zielt. Diese Methode ist auch angezeigt 
bei, der Luxatıo  axıllarıs 
(Fig. 50), bei welcher das Kocher- 
sche Verfahren oft versagt. Durch die 
Abduktion entspannen wir die ge- 
spannte obere Kapsel. Sollte die Re- 
position auch so nicht gelingen, so 
kann das Verfahren eventuell in Nar- 
kose versucht werden. 

Gewöhnlich viel schonender und 
ohne Narkose zum Ziele führend ist 
die Hofmeistersche Methode, 
welche die Reposition durch einen per- 
manenten Gewichtszug am senkrecht 
suspendierten Arm des auf der ge- 
sunden Seite liegenden Patienten er- 
zielt (Fig. 51). Durch Verschieben des 
Patienten unter der Rolle kann man a 
die Zugrichtung beliebig variieren. Die u one 
Methode kann dem Arzte beiallen Fäl- Aus: Handbuch der praktischen Chirurgie. 
len von Schulterluxationen empfohlen . 
werden, bei welchen das Kochersche Verfahren nicht anwendbar ist. 
Das sind alle retroglenoidalen Luxationen, sowie von den präglenoidalen 
die axillaren, die renitenten subkorakoiden, sowie die seltenen präskapu- 
laren und infraklavikularen, und endlich alle atypischen Luxationen mit 
ausgedehnten Zerreißungen. Die Methode eignet sich um so mehr für 
den praktischen Arzt, weil sie keine Assistenz braucht. 

Der Hofmeistersche Zug kann durch Heftpflasterverband oder 
bloß durch eine starke Leinwandschlinge, welche durch Bindeneinwicklung 
längs des ganzen Armes befestigt wird, ausgeführt werden. Die Anfangs- 
belastung von 5 kg wird nach je I—2 Minuten um 5 kg bis auf 20 ke 
erhöht. Nach 5—15 Minuten ist der Kopf ins Niveau der Pfanne getreten 
und schnappt von selbst ein oder wird unter Adduktion des Armes mit 
der Faust leicht in die Pfanne gedrückt. Die Methode versagt gewöhnlich 
auch bei mehrere Tage alten Luxationen nicht. 

Versagen die unblutigen Repositionsmethoden, so käme noch der 
Versuch des Einrenkens mittels eines vorübergehend in den Humeruskopf 
eingetriebenen Nagels, an dem man den Kopf direkt dirigieren kann, 


74 Verletzungen des Schultergelenks. 


in Frage; sonst muß blutig reponiert werden, was bei frischen Luxationen 
viel leichter ist als bei veralteten, wo wir gewöhnlich bei den subkorakoiden 
bloß unter Durchtrennung des Musc. subscapularis nach Dollinger 
zum Ziele kommen. 

Bezüglich der Nachbehandlung sei auf die Ausführungen über die 
Behandlung der Luxationen im allgemeinen Teil verwiesen. Ich habe 
mit der sofortigen Mobilisation die gleich guten Erfahrungen gemacht 
wie Marbaix, und auch wie dieser unter den früh mobilisierten Fällen 
noch nie eine habituelle Luxation auftreten sehen. Die diesbezügliche 
Befürchtung ist vollständig unbegründet. Die Fraktur des Tuberculum 
majus ändert an der Behandlung nichts. Gewöhnlich erheben die Patienten 
sofort nach der Reposition einer Schulterluxation den Arm zur Senkrechten 
und behalten bei täglicher Uebung diese volle Exkursion der Bewegungen. 


Fig. 50. Luxatio axillaris mit Abriß des Tuberculum majus. 


.. Bevor wir eine Schulterluxation einrenken, tun wir gut, auf eventuelle 
Komplikationen von seiten der Gefäße und besonders der Nerven zu 
fahnden, damit solche nicht nachher der Reposition in die Schuhe geschoben 
werden. Speziell auf den Nervus axillaris muß geachtet werden. (Prüfung 
seines sensiblen Astes!) 

Bei den komplizierten (offenen) Schulterluxationen muß neben der 
Reposition durch strenge Antisepsis eine Heilung der Wunde angestrebt 
werden. Bei ausgedehnteren Zerstörungen des Kopfes kommt hier und 
da partielle oder lokale Resektion desselben in Frage. Sobald es die 
Wundverhältnisse erlauben, Beginn der mobilisierenden Behandlung. 
Wir tun dabei gut, den Arm von vornherein in Abduktion dem Heftpflaster- 
zug zu unterwerfen, welcher oft eine viel raschere Aufnahme der Be- 
wegungen gestattet. 

Bei veralteten Schulterluxationen kann, wenn die blutige Reposition 
verweigert wird, durch energische mechanische Behandlung oft noch in 
einer sich bildenden Nearthrose eine ordentliche Funktion erzielt werden. 
Die habituelle Schulterluxation muß operativ behandelt werden, z.B. 
durch Kapselraffung. 
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2. Distorsion und Quetschung des Schultergelenks. 


Bei Schultergelenkquetschungen und Schulter- 
gselenkdistorsionen wird durch längere Fixation außerordent- 
lich viel Schaden gestiftet. Wie viele Fälle habe ich nicht gesehen, welche 


Fig.51. Hofmeistersche Repositionsmethode. 
Aus: Hoffa, Frakturen und Luxationen. 
Monate und sogar Jahre brauchten, um die unheilvollen Folgen der ärzt- 
lichen Behandlung, bestehend in anfänglicher Fıxation oder Ruhigstellung 
des Armes in Hängelage, wieder zu beseitigen. Auch hier muß sofort 
einsetzende Mobilisation die Losung sein. Eventuell vorhandene kleine 
Absprengungen am Tuberculum majus ändern daran nichts. 
Beispiel der. Folgen einer Behandlung der Schulterkontusion 
durch Ruhigstellung des Armes in Hängelage: 
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Frl. A. O., 35jährig.. Kontusion der rechten Schulter durch Fall auf 
dieselbe am 1. September 1916. Lagerung des Armes in der Mitella während 
3 Wochen. Die nach dieser Zeit angeordnete Bewegungsaufnahme ist schmerz- 
haft und kann deshalb nicht durchgeführt werden. Da keine Besserung der 
Funktion zu erzielen ist und der Oberarm Muskelatrophie zeigt, wird eine 
Röntgenaufnahme gemacht, auf Grund deren der Arzt (Chirurg) zum Schlusse 
kommt, daß der Knochen angegriffen sein müsse und eine Operation angezeigt 
sei. Da die Patientin sich nicht zu derselben entschließen kann, kommt sıe 
am 23. November 1916 zu mir zur Untersuchung. Diese ergibt eine Versteifung 
des Schultergelenks in Hängelage des Oberarmes, Muskelatrophie, aber ebenso 
wie der neu aufgenommene Röntgen nicht den mindesten Anhaltspunkt für 
eine weitere Affektion. 

Nachdem die Patientin durch Aufklärung über die Sachlage beruhigt 
ist, kann durch Massage, Wärmeeinwirkung und sachte beginnende, allmäh- 
lich sich steigernde mobilisierende Behandlung im Verlauf von 3 Monaten 
normale Funktion des Schultergelenks erzielt werden. 


VI. Frakturen des Humerus. 


1. Frakturen am oberen Humerusende. 


a) Fractura supratubercularis. 


Die selten und meist bei alten Leuten auftretende Fractura supra- 
tubercularis oder colli anatomici humeri ist eigentlich ein intraartikulärer 
Bruch. Deshalb fällt in vielen Fällen das abgebrochene Stück aus Mangel 
an Ernährung der Nekrose anheim und wird gewissermaßen zum Gelenk- 
körper. Der Standpunkt Kochers, diese Fälle von vornherein durch 
Exstirpation des intraartikulären Fragmentes zu behandeln, ist deshalb 
begreiflich. Nun ist aber in einer Zahl von Fällen die Fraktur nicht eine 
reine Fraktur des anatomischen Halses, sondern geht teilweise durch die 
Masse der Tuberkula, so daß das obere Fragment noch in Verbindung 
mit den Kapselpartien steht, welche ihm eine gewisse Ernährung zusichern. 
In diesen Fällen kann eine Wiederverwachsung des oberen Fragmentes 
mit dem Humerus stattfinden. Diese Verwachsung wird manchmal durch 
eine vorhandene Einkeilung begünstigt. Wir werden uns also bei solchen 
Frakturen durch eine Röntgenaufnahme in erster Linie klar werden über 
die Lage der Fraktur und die Lage des oberen Fragmentes. Wir suchen 
‚nach dem Befunde auch eventuell eine reponierende Wirkung auszuüben. 
Dann werden wir in Rechtwinkelstellung des Armes eine Extension am 
Oberarm ausüben, parallel zu dessen Achse. Gleichzeitig wird am Oberarm 
ein leichter Seitenzug nach oben, also kopfwärts, angelegt, um ein Herunter- 
sinken des unteren Fragmentes gegen den Processus coracoideus zu, nach 
welcher Richtung hin erfahrungsgemäß eine Dislokationstendenz besteht, 
zu verhindern (Fig. 45). Unter dieser Extension werden wir sogleich mit 
aktıven Bewegungen beginnen, um einer Gelenkversteifung auf alle:Fälle 
vorzubeugen. So werden wir auch bei vielen dieser Gelenkfrakturen ein 
recht erfreuliches funktionelles Resultat erzielen. Zeigt sich im Verlaufe, 
daß ein freigewordenes intraartikuläres Fragment andauernde Beschwerden 
macht, so kann nachträglich die Exzision desselben unter aseptischen 
Kautelen vorgenommen werden. 
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b) Fractura infratubercularis. 


Diese begreift sowohl die Frakturen in sich, welche durch die 
Tuberkelmasse 'hindurchgehen (Fraetura pertubereularis), als auch die- 
jenigen, welche an der Grenze zwischen Diaphyse und Epiphyse, also 
am chirurgischen Hals des Humerus verlaufen (Fractura subtuberecularis). 
Manchmal haben wir es mit Formen zu tun, welehe mehrere Bruchlinien 
aufweisen in Form der sogenannten Y-Fraktur oder V-Fraktur oder in 
Form der Zersplitterung des Humeruskopfes. Die Therapie kann für alle 
diese Frakturen, welche wir unter dem Namen ‚infratubereulares“ zu- 
sammenfassen, gemeinsam besprochen werden. Zeigt trotz bestehender 
Fraktursymptome (starke Funktionsstörung und Längsstoßschmerz) das 
Mitgehen des Tuberculum majus bei Rotation des Oberarmes, daß wir 
es mit einer Einkeilung zu tun haben, und bestätigt die Röntgenaufnahme 
Fraktur und Einkeiluns, so werden wir, wenn die letztere in nicht allzu- 


Fig. 52. Streckverband bei Fraktura infratubereularis mit Abduktionsstellung 
des Kopffragments. 


Aus: Bardenheuer und Gräßner, Die Technik der Extensionsverbände. 


starker Dislokation, insbesondere Winkelstellung erfolet ist, alle Re- 
positionsmanöver weglassen und uns sofort der mobilisierenden Behand- 
lung zuwenden. Ist "keine Kontraindikation gegen Bettlage vorhanden, 
so werden wir den Arm in Rechtwinkelstellung (Fig. 41) extendieren 
und den Patienten sofort mit aktiven Bewegungen beginnen lassen. So 
können wir die Funktion des Schultergelenkes und Oberarmes, während 
die Festheilung erfolgt, vollständig erhalten und in 4—6 Wochen eine 
tadellose funktionelle Heilung erzielen, welche die Arbeitsaufnahme 
wieder erlaubt. Ähnliche Resultate weist auch die mobilisierende Be- 
handlung bei Extension am gestreckten, rechtwinklig abduzierten Arm 
auf. Bei Abduktionsstellung des Kopffragmentes richten wir den Zug 
etwas kopfwärts (Fig. 52). Können wir bei vitaler Kontraindikation 
(alte Leute) oder aus äußeren Gründen die mobilisierende Behandlung 
nicht in Bettlage durchführen, so werden wir bei guter Einkeilung den 
Arm bloß in eine Mitella legen und sofort mit aktiven Bewegungen des 
Armes beginnen. Trauen wir der Einkeilung nicht, so können wir dazu 
am Oberarm eine Heftpflasterextension von 2 anbringen, welche 
wir nachts über eine Rolle laufen lassen, während der Arm durch ein 
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Kissen annähernd in Rechtwinkelstellung gehalten wird. So können 
wir funktionell viel bessere Resultate erzielen, als wenn wir den Arm 
durch Schiene oder sonstigen Verband längere Zeit an den Körper 
fixiert halten. Ist eine Dislokation der Fragmente vor- 
handen, so wissen wir, daß das untere Fragment nach innen vorne oder 
nach außen hinten disloziert sein kann, je nachdem wir es mit einer Ab- 
duktions- oder Adduktionsfraktur zu tun haben. Das untere Fragment 
bildet demnach einen Vorsprung, welcher bei Palpation von der Diaphyse 
her plötzlich abfällt. Es muß nun zuerst die Reposition gemacht werden. 
Dies kann in einzelnen Fällen ohne Narkose, in anderen bloß mit Narkose 
geschehen. Wir werden zur Reposition den Arm in Rechtwinkelstellung, 
in welcher die Muskulatur den geringsten Gesamtwiderstand leistet, 
gehörig von einem Assistenten extendieren lassen, während wir direkt 
mit Hilfe unserer Finger die Reposition zustande zu bringen suchen, 
indem wir mit der einen Hand das obere Fragment, mit der anderen das 
untere Fragment fest anfassen und die beiden gegeneinander zu verschieben 
suchen. Ausnahmsweise gelingt auch die Reposition bei nach innen ver- 
schobenem unteren Fragmente besser in höchster Elevation des Armes, 
in welcher das obere Fragment durch die untere Kapsel festgehalten 
wird und nicht mehr weiter nach oben ausweichen kann. Nun werden 
wir sofort den Arm in Rechtwinkelstellung bei liegendem Patienten in 
eine Heftpflasterextension bringen, wobei der eine Zug am Oberarm an- 
greift und in seiner Achse wirkt, ein zweiter Zug den Vorderarm bei liegen- 
dem Patienten nach oben gerichtet hält (Fig. 41). Durch einen Seitenzug 
am Oberarm kann man der Tendenz des unteren Fragmentes, in seine 
frühere Dislokation zurückzukehren, entgegenwirken. Bei einer Abduktions- 
fraktur mit ursprünglich nach innen verschobenem unteren Fragmente 
werden wir demnach am Oberarm nach der Kopfseite hin extendieren 
(Fig. 45), bei einer Adduktionsfraktur mit nach außen verschobenem 
unteren Fragment werden wir im Gegenteil nach der Fußseite hin ziehen. 

Stellt sich trotz dieser Extension an der-Frakturstelle die Dislokation 
von neuem ein oder ist die Dislokationstendenz von Anfang eine große, 
so müssen wir entweder zu einer stärkeren Extension in Form des Nagel- 
zuges am unteren Humerusende oder Olekranon unsere Zuflucht nehmen 
oder wir fixieren die Reposition dureh Osteosynthese. Diese kann durch 
einen schräg von oben oder von unten durch die reponierte Frakturstelle 
durchgetriebenen perkutanen Nagel erfolgen, ohne daß wir irgendeine 
Inzision anzulegen brauchen. Der Nagel kann eventuell später extrahiert 
werden. Er sichert nur gegen die seitliche Verschiebung. Die Fxtensions- 
behandlung muß also gleichwohl durchgeführt werden. In einzelnen 
Fällen kommt auch die Osteosynthese bescnders als subkutane temporäre 
Nagelung in Betracht. 

Der Patient wird nach Anlesung der Extension angewiesen, sofort 
mit aktiven Bewegungen zu beginnen, welche durch die Extension so 
wie so In geringen Grenzen gehalten wird. Allmählich wird die Exkursion 
der Bewegungen gesteigert, indem man die Bewegungsübungen durch 
Verlängerung der Zugschnüre (Entfernung der Rollen), etwa auch durch 
vorübergehende Verminderung der Gewichte erleichtert. In 3 Wochen 
ist bei jungen Individuen die Fixation der Frakturstelle genügend, so 
daß die Extension abgenommen werden kann und die Bewegungsübungen 
bei freiem Arme fortgesetzt werden können. Bei älteren Individuen muß 
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4 Wochen bis zur Abnahme des Extensionsverbandes gewartet werden. 
Bei dieser Behandlung erleben wir das Schauspiel, daß nach 4—6 Wochen 
jüngere Individuen ihren Arm wieder gehörig gebrauchen und die Arbeit 
wieder aufnehmen können. Zur Erhärtung dieser sofortigen, mobilisierenden 
Behandlung seien hier einige Krankengeschichten angeführt: 


1. Knabe Paulv.B. Fraktur des Humeruskopfesrechts 
mit funktioneller Heilung in 4 Wochen (Fractura colli 
chirurgici und pertubereularis). Der etwa 6jährige Knabe fällt am 18. Juni 1914 
aus einem Fenster, zwei Stockwerk hoch hinunter und verletzt sich dabei 
die rechte Schulter. Er wird ins Engeriedspital gebracht. Bei der Unter- 
suchung konstatiert man, daß die Diaphyse des Oberarmes vom Kopf ab- 
gebrochen ist und mit ihrem oberen Ende nach vorne absteht. Es zeigt 
sich reichliche Krepitation. Die Diagnose wird auf eine Fractura per- 
tubercularis gestellt. Die Rönt- 
genaufnahme zeigt, daß es sich wirk- 
lich um eine solche handelt, welche 
aber auf der einen Seite schon an den 
chirurgischen Hals hinunterreicht. Des 
weiteren ist das Tuberculum majus 
vollständig losgesprengt. Wir haben also 
das Bild der T-Fraktur vor uns. Auf 
der Röntgenaufnahme nach einer in 
Narkose vorgenommenen Reposition er- 
scheint die Diaphyse des Oberarmes 
zwischen die beiden Kopffragmente hin- 
eingetrieben. Es wird nun am 20. Juni 
1914 in Bettlage eine Heftpflasterexten- 
sion angelest in Rechtwinkelstellung des 
Armes. Wir haben demnach zwei Züge, 
den einen in der Achse des rechtwinklig 
abduzierten Oberarms, den zweiten am 
Vorderarm, den er senkrecht suspendiert 
hält (Fig. 41). Der Knabe wird ange- 
wiesen, sofort mit Bewegungen im Schul- 
tergelenk zu beginnen. Es werden, da 
der Patient nicht zu intensiver aktiver 
Übung gebracht werden kann, auch pe " Fig. 53. Fractura colli chirurgici bei 
sive Bewegungen regelmäbig vorgenom- 12jährigem Knaben. 
men. — Am 1. Juli 1914 wird der Patient 
unter Abnahme der Extension aus äußeren Gründen nach Hause entlassen 
mit der Weisung an die Eltern, die mobilisierende Behandlung in intensiver 
Weise fortzusetzen. Der Arm soll möglichst wenig in der Schlinge getragen 
werden. — Am 16. Juli stellt sich der Patient zur Kontrolle. Er hebt den 
rechten Arm nach vorne und außen bis annähernd zur Senkrechten empor. 
Auch die Exkursion der übrigen aktiven Bewegungen ist annähernd normal. 
Der Humeruskopf erscheint noch stark verdickt. Gelenkgeräusche sind bei 
den Bewegungen nicht zu konstatieren. — 18. Juli (also gerade 1 Monat 
nach der Verletzung)DemonstrationdesFallesaneinerÄrzte- 
versammlung mit vollständig normaler Funktion des 
Deehben Armes. 

Epikrise: Diese außerordentlich rasche, in einem Monat erzielte 
funktionelle Heilung ist unzweifelhaft auf die sofortige Mobilisation zurück- 
zuführen. Unter der elftägigen Extension ist die Fraktur genügend festgeheilt, 
um ohne Dislokation der Fragmente die weitere mobilisierende Behandlung 
zu .ertragen. Während der Festheilung wurde durch die stetige Übung die 
Funktion des Armes und Schultergelenkes fast vollständig intakt erhalten, 
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so daß keine Nachbehandlung nötig war, die doch unzweifelhaft viele Wochen 
in Anspruch genommen hätte, wenn wir nach altem Schema den Fall mit 
Fixation des an den Thorax adduzierten Oberarmes behandelt hätten. 


2. Eine Frucht meiner, einer Anzahl von Ärzten erteilten praktischen 
Vorlesung über funktionelle Frakturbehandlung ist der folgende Fall. Am 
5. August 1916 erhielt ich von Kollegen Dr. Stotzer das Röntgenbild 
(Fig. 53) einer Fractura humeri am chirurgischen Hals mit folgendem Brief: 
„Ich übermittle Ihnen hiermit den Röntgen eines 12jährigen Knaben mit 
Fractura subtubercularis des linken Humerus vom 19. Juli 1916. Das distale 
Fragment stand anfänglich in exquisiter Luxationsstellung nach vorne. Nach 
Reposition habe ich dem Patienten einen fixen Verband angelest für 3 Tage. 
Hernach, nachdem der Röntgen gute Lage zeigte, frühzeitige Bewegung unter 
Idealbindenverband, wie ich sie in Ihrer Vorlesung kennen lernte. Vorgestern 
ergab eine abermalige Röntgenkontrolle durchaus gute Lage. Heute hebt 
Patient bereits seinen Arm (gestreckt) bis etwa 25° unter die Horizontale. 
Da Patient aus Zürich war und hier in den Ferien verweilte, konnte ich heute 
ruhig in seine Abreise einwilligen. Ich freue mich wirklich, diese Methode 
durch Sie kennen gelernt zu haben.“ 

Epikrise: Der Fall lehrt uns, daß bei jungen Individuen in 3 Tagen 
die Fixation einer Humerushalsfraktur schon soweit fortgeschritten sein kann, 
daß ohne Schaden die aktiven Bewegungen mit dem 
Oberarm ausgeführt werden können. Der anscheinend 
etwas langsamere Verlauf der funktionellen Heilung als 
beim vorhergehenden Fall wird wohl auf der Fixatıon 
während 3 Tagen, welche aus äußeren Gründen gemacht 
werden mußte, beruhen. Hätte die sofortige mobilisierende 
Behandlung unter Extension des Armes in Rechtwinkel- 
stellung am ersten Tage einsetzen können, so wäre die 
Funktion am 5. August, also 17 Tage nach der Verletzung, 
voraussichtlich eine noch bessere gewesen. Immerhin ist 
der funktionelle Heilungsverlauf auch hier ein ungleich 
rascherer, als nach den bisherigen Methoden mit Ruhig- 
n 54. Fraetura per- stellung des Armes in Adduktion. Der Fall zeigt auch, 

ubercularis humeri. : 5 : ; 
wie der praktische Arzt durch einen entsprechenden, mit 
praktischen Demonstrationen verbundenen Unterricht in den Stand gesetzt 
werden könnte, solche Fälle in richtiger Weise zu behandeln. 


3 Karl Lehm, Melker. Fractura humeri pertubercularis 
nach 6 Wochen funktionell geheilt. Der 18jährige Patient 
verunglückt am 4. Dezember 1916 durch Fall von einem Heustock hinunter 
auf die Außenseite des Ellbogens, wo noch eine kleine Schürfung vor- 
handen ist. Der Patient wird mir nachmittags von Herın Dr. König, 
Jegenstorf, zur Untersuchung geschickt. Es zeigt sich völlige Funktions- 
störung im Schultergelenk, Herabhängen des Arms, sehr starke Schwellung 
der Schulter. Man fühlt wenigstens den oberen Kopfteil des Humerus an 
seiner Stelle, aber vorne einen Absatz, nach oben abfallend, welcher dem 
unteren Fragment angehören muß. Bei Drehung des Vorderarmes geht der 
Humeruskoyf nicht deutlich mit. Es handelt sich also um eine Fraktur im 
(Gebiete der unteren Hälfte des Humeruskopfes, entweder um eine pertuber- 
cularis oder um eine subtubercularis. Die Röntgenaufnahme zeigt eine Frac- 
tura pertubercularis, die sich an die Epiphysenlinie zu halten scheint, mit 
Dislokation des unteren Fragmentes nach vorne (Fig. 54). In Äthernarkose 
wird am 5. Dezember die Dislokation möglichst beseitigt, der Arm leicht 
fixiert und der Patient am 6. Dezember Herrn Dr. König zur Nachbehand- 
lung überwiesen mit der Empfehlung, denselben ins Bett zu legen, in Recht- 
winkelstellung des Armes mit Heftpflasterzug zu extendieren und dabei sofort 
mit aktiven Bewegungen zu beginnen. Die Nachbehandlung geschieht in 
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diesem Sinne im Bezirksspital Jegenstorf. Nach 4 Wochen wird die Extension 
abgenommen und weiter aktiv geübt. Der Patient nimmt Mitte 
Kanırar a1. 21866 Wochteen nach der Verletzung, die 
See abs Melker una Rnecht'wieder vwollständie 
auf. — Er wird am 8. Februar von mir in der unfallmedizinischen Vorlesung 
vorgestellt. Die Hebung des rechten Armes zeigt noch einen Defekt von 
etwa 20° Die Auswärtsrotation erscheint eher etwas vermehrt. Sonst sind 
die Bewegungen im Schultergelenk vollständig normal. Der Patient verspürt 
nur noch beim Heben schwerer Lasten leichte Beschwerden. Die Muskulatur 
des Schultergelenkes und Oberarmes ist in keiner Weise atrophisch. 

Epikrise: Auch hier haben wir ein glänzendes Resultat der früh- 
zeitigen mobilisierenden Behandlung, erreicht nach Reposition durch den 
Chirurgen und Weiterbehandlung des Praktikers auf dem Lande in seinem 
Spital. 

4. Angel. H., Schlosserlehrling, 17jährig. Fracturapertuber- 


cularıs hümer:, mit starker Verschiebung zeheilt, 


Fig. 55a. Fractura pertubercularis humeri mit Dislokation der Fragmente. 


abet trotzdem nach &. Wochen dıe. vollständige Ar 
beitsaufnahme erlaubend. 22. Januar 1917. Durch Fall auf die 
linke Seite zieht sich Patient eine Fractura pertubercularis hu- 
meri sinistri zu. Unteres Fragment steht stark nach vorne vor und 
hat die Haut angespießt. — 23. Januar. Heftpflasterextension in Rechtwinkel- 
stellung des linken Armes bei Rückenlage des Patienten; ein Zug am Oberarm 
in seiner Achsenrichtung, ein Zug am Vorderarm zur senkrechten Suspension 
desselben, ein Seitenzug : am Oberarm nach rückwärts (bei liegendem Patienten 
abwärts). Sofortiger Beginn der aktiven Bewegungen in den durch die Ex- 
tension begrenzten Eskursionsweiten. — 31. Januar. Neue Röntgenaufnahme 
(Fig. 55a) ergibt nicht vollständige Reposition der Fraktur. Auf dieselbe wird 
verzichtet und energische aktive Bewegungen werden weiterhin durchgeführt. 
— 12. Februar. 3 Wochen nach dem Unfall wird die Extension, die am Ober- 
arm anfangs 5 kg betrug und hierauf allmählich vermindert wurde, abgenommen 
und der Arm freigelassen zu weiterer aktiver Übung sowie zur Massage. — 
13. Februar steht der Patient auf. — 19. Februar. Patient hebt (nicht ganz 
4 Wochen nach dem Unfall) den betroffenen linken Arm 45° über die Hori- 
zontale (Fig. 55 b). — 26. Februar. Entlassung mit vollkommen gebrauchsfähigem 
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Arm, bloß die Hebung zeigt noch einen kleinen Defekt. Der Vorsprung des 
unteren Fragmentes nach vorne ist ziemlich stark und stößt bei der Hebung 
des Armes um etwa 50° über die Horizontale gegen das Akromion an. Er 
soll später nach noch besserer Fixation der Frakturstelle abgetragen werden. — 
Patient nimmt am 27. FebruardieArbeitwiederauf. — 22. Juni 
Untersuchung: Der Vorsprung des unteren Fragmentes ist noch deut- 
lich auf der Vorderseite des Humeruskopfes zu finden und behindert durch 
Anstoßen am Akromion die Hebung des Armes um 40° Beim Schlenkern 
des Armes reibt der Vorsprung am Hosenträger. Die übrigen Bewegungen 
des linken Armes sind normal. Der linke Arm zeigt eine Verkürzung von 


Fig.55b. Elevation des Armes 4 Wochen nach Fractura pertubercularis, 


fast 3 cm (Epiphysenlinienschädigung). Muskelatrophie fehlt. Patient hat seit 
dem 27. Februar stets voll gearbeitet. — 3. Juli. Abtragung des durch das 
untere Fragment gebildeten Vorsprungs. — 9. Juli. Geheilt entlassen zur so- 
fortigen Wiederaufnahme der Arbeit und Übung der Hebung des linken Armes. 
— 20. Juli. Die Kontrolluntersuchung ergibt schon eine gehörige Besserung 
in der Hebung des Armes. Es fehlen noch etwa 25° zur Senkrechten. 
Epikrise: Der Fall zeigt exquisit, wie wir selbst bei unvollkommener 
anatomischer Heilung eine relativ gute funktionelle Heilung erzielen können, und 
auch, wie überraschend schnell diese trotz der ungenügenden Reposition ein- 
tritt, sobald wir vom ersten Tag an aktıv mobilisieren lassen. Wenn die nach 
den bisherigen Methoden behandelten Patienten die mechanische Nachbehand- 
lung beginnen, nehmen meine früh mobilisierten Fälle die Arbeit wieder auf. 
Eine Nachbehandlung brauchen sie nicht. Diese fällt mit der übrigen Be- 
handlung zusammen. Der Arbeiter hat später noch eine Woche verloren 
wegen der operativen Abtragung des Vorsprungs des unteren Fragmentes. 
Die Funktion und speziell die Hebung des Armes genügte vollkommen zu 
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seiner Arbeit; aber zur Herstellung der vollständgen früheren Funktion des 
linken Armes wollte ich diesen kleinen Eingriff nicht unterlassen. Trotz dieser 
Nachoperation war also der Verunfallte im ganzen bloß 6 Wochen arbeits- 
unfähig. — Etwas lernen wir aber auch noch aus dem Falle, nämlich daß 
wir mit der Heftpflasterextension allein, selbst in Rechtwinkelstellung des 
Armes, solche Schrägfrakturen am oberen Humerusende, wie hier eine vor- 
liest, nicht immer reponieren oder retinieren können. Wir hätten hier zu 
anderen Hilfsmitteln greifen sollen, nämlich zum Nagelzug am unteren Humerus- 
ende oder Olekranon oder zur Fixation der Reposition durch perkutanen 
Nagel mit fortgesetzter Extension. 


9. Frau Joh. Hagenb., 75jährig. 10. Juni 1915. Eingekeilte Frac- 
Dura collv chrrurgicı humerr sin.sten, — 14. Juni. Ruhis- 
stellung des Armes am Thorax durch Bindenverband. Einkeilung belassen. — 
22. Juni. Eintritt in meine Behandlung. Sofortiger Beginn der aktiven Be- 


wegungen, Entfernung des Verbandes. — 28. Juni. Außer aktiven auch passıve 
Bewegungen. Massage. — 14. Juli. Arm kann aktiv bis zur Horizontalen 
gehoben werden. — Austritt am 15. Juli. Da Patientin nach Hause verlangt, 


wird sie entlassen zur Weiterbehandlung durch den Hausarzt. 


Fig. 56a. Fractura infratubercularis humeri. 


Epikrise: Leider bekam ıch den Fall erst 8 Tage nach der Verletzung 
in meine Behandlung. Die vorhergehende Fixationsbehandlung beeinträch- 
tigte natürlich die Raschheit der Heilung. Die 8 Tage nach der Verletzung 
beginnende mobilisierende Behandlung erreichte aber immerhin das respektable 
Resultat, daß die 75jährige Patientin 1 Monat nach dem Unfall den Arm 
bis zur Horizontalen erheben konnte. 


6. Anna Bau,, 54jahrig.  Fraetnura. eolli chirursıerhw 
meri sinistri. — 30. Oktober 1914. Fall vom Heuboden in die Tenne. 
Neben anderen Quetschungen Fraktur am chirureischen Hals des linken 
Humerus. — 31. Oktober Spitaleintritt. 

Therapie: Heftpflasterextension am Oberarm von 2 kg. Am Tag 
geht Patientin herum, die Hand in einer kleinen Mitella gelagert. Nachts 
wird der Arm in Abduktion mit gebeugtem Ellbogen auf einem Kissen gelagert 
und die Extensionsschnur über eine Rolle geleitet. Dabei werden täglich 
passive Bewegungen im Schultergelenk gemacht und die Patientin zu aktiven 
Bewegungsversuchen angespornt. — 26. November. Extension entfernt. Ener- 
gische weitere Pflege der aktiven Bewegungen. — 16. Dezember. Patientin 
verläßt geheilt das Spital. Keine Muskelatrophie. Die Patientin hebt die 
Arme beidseitig gleich gut. Die Bewegung in der betroffenen Schulter ist 
punkto Exkursion normal geworden. 
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Epikrise: Der Fall zeigt, daß wir auch mit der gewöhnlich bisher 
angewandten Extension am hängenden Oberarm im Herumgehen des Patienten 
ein recht gutes funktionelles Resultat erzielen können, wenn wir die Nacht 
benutzen, um den Arm zu abduzieren, und uns von vornherein intensiv der 
passiven und besonders der aktiven Mobilisation widmen. 


7. Hı. Br., 63jährig. Fractura infratubercularis humeri mit 
Absprengung des Tuberculum majus. Funktionelle Behand- 
lung durch Heftpflasterzug. Am 12. Januar 1918 verunglückte der an 
starker Arteriosklerose leidende Herr, der schon einen apoplektischen Anfall 
erlitten hat, durch Fall auf die rechte Schultergegend. Am 15. Januar konsta- 
tierte ich eine durch Röntgenaufnahme bestätigte Fractura infratubercularis 
humeri mit Absprengung eines Stückes des Tuberculum majus (Fig. 56 a). Der 
Patient wird 3 Tage nach der Verletzung ins Engeriedspital aufgenommen und 
daselbst in Bettlage in Rechtwinkelstellung des Armes eine Heftpflasterexten- 


Fig.56b. Hebung der Arme 5 Wochen nach der Fraktur 56a. 


sion angelest. Ein Zug direkt am Oberarm nach außen, ein Zug am Vorderarm 
nach oben und ein dritter Zug am oberen Humerusende kopfwärts. Sofortiger 
Beginn mit aktiven Bewegungen und Massage. Die Bewegungen werden immer 
ausgedehnter gemacht. Nach 4 Wochen wird der Extensionsverband ab- 
genommen, nachdem der Patient schon einige Tage vorher über Tag etwas 
aufgestanden ist, unter bloßer Durchführung der Extension am Oberarm nach 
unten. Nach Abnahme der Extension Fortsetzung der aktiven Bewegungen. 
Fünf Wochen nach der Verletzung wird eine Röntgenaufnahme gemacht, 
welche zeigt, daß die Festheilung der Fraktur unter starker Verschiebung 
des Diaphysenfragmentes nach innen unten vor sich gegangen ist. Die Funk- 
tion des rechten Schultergelenkes ist aber schon eine sehr gute und der Ver- 
unfallte hebt den rechten Arm aktıv etwa 40° über die Horizontale, wie die 
aufgenommene Photographie zeigt (Fig. 56 b). 


Es ist notwendig, noch einige Punkte in der Behandlung der Frakturen 
am oberen Humerusende zu berühren. Wir möchten hier vor allem ein 
Wort über die vonZuppinger und Christen für die Behandlung 


oO 
der ÖOberarmfrakturen geforderte Rechtwinkelstellung des 
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Armes verlieren. Das obere Fragment wird durchwegs durch die kleinen 
Auswärtsrotatoren (Musc. supraspin., infraspinat. und teres minor) in einer 
Stellung gehalten, welche einer solchen des unteren Fragmentes bei nach 
vorne gerichteter Ellenbeuge entspricht. Wenn also das untere Fragment 
nicht in Verdrehung zum oberen stehen soll, so muß der rechtwinklig 
sebeugte Vorderarm direkt nach vorne gerichtet sein. Legen wir den 
Vorderarm durch einen Verband oder die Mitella auf die Vorderseite des 
Rumpfes, so steht das untere Fragment in Einwärtsrotation zum oberen. 
Lassen wir in dieser die Fixation der Bruchstelle eintreten, so werden wir 
nachher häufig einen Defekt in der Auswärtsdrehung des unteren Frag- 
mentes haben. Dieser Fehler wird außerordentlich häufig gemacht, kann 
aber durch die Rechtwinkelstellung leicht vermieden werden. 


c) Isolierte Frakturen des Tuberculum majus und minus. 


Die Fraktur des Tuberculum majus kann durch direktes Trauma 
(Quetschung) und durch Abriß zustande kommen. Im ersteren Fall ıst 
meist keine wesentliche Dislokation vorhanden und der periostale Zu- 
sammenhang soweit gewahrt, daß wir bei unserer Behandlung keine wei- 
teren Rücksichten auf die Reposition und Retention der Fragmente zu 
nehmen haben. Sorgen wir lieber durch sofortige, sanft beginnende mobili- 
sierende Behandlung (aktive Bewegungen und Massage) für die Aufrecht- 
erhaltung der Schulterfunktion, die bei allen den Arm fixierenden oder 
ın Hängelage belassenden Behandlungsmethoden (Mitella) definitiv ge- 
fährdet oder wenigstens auf lange Zeit, oft Jahre hindurch, gestört ist. 
Sicherlich ist eine den Arm ruhisstellende Behandlung bei diesen Ver- 
letzungen momentan für den Patienten angenehmer, enthebt sie ihn doch 
der Schmerzen, welche etwa bei den Bewegungen, besonders den aktiven 
Hebungen des Oberarmes, auftreten. Aber diese momentane Annehmlich- 
keit bezahlt der Verunfallte mit definitiver oder mit Wochen, Monate, 
sogar Jahre dauernder Funktionsstörung im Schultergelenk und muß zur 
Wiedereroberung der Funktion viel die größeren Unannehmlichkeiten 
ın Kauf nehmen, als die rasch vorübergehenden Beschwerlichkeiten einer 
sofort einsetzenden mobilisierenden Behandlung. 

Ich habe eine Anzahl von Fällen begutachtet, bei welchen wegen 
solcher kleiner Absprengungen am Humeruskopf der Arm viele Wochen 
und sogar monatelang am Thorax oder in der Mitella fixiert wurde und 
hierauf Jahre nötig waren, um die Funktion des Schultergelenks zurück- 
zuerlangen oder bleibende Schulterversteifungen eintraten. 

Auch die Abrißfraktur des Tubere. majus humeri, die ja 
fast ausschließlich als Komplikation von Schulterluxationen (s. Fig. 50) 
auftritt, bedarf sofortiger mobilisierender Behandlung. Eine Fixation in 
Auswärtsrotation des Armes 2—3 Wochen, wie sie etwa zur Reposition 
und Retention des von den kurzen Auswärtsrotatoren nach hinten ge- 
zogenen Tuberkulums gefordert wird, ist durchaus nicht nötig. Wollen 
wir die Behandlung wirklich in der Stellung durchführen, welche eine 
Reposition und Retention am meisten begünstigt, dann müßte dies durch 
Heftpflasterextension bei rechtwinkliger Beugestellung des Vorderarmes 
und abduziertem und auswärts rotiertem Oberarm geschehen (ungefähr 
Stellung des Armes bei Querläsionen in der Höhe des VI. Zervikal- 
segmentes). Bilden wir uns aber bei diesen Brüchen der Tuberkula nicht 
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ein, daß wir einen sehr großen Einfluß auf die Reposition und Retention 
der Fragmente ausüben können, damit wir nicht ob dem Erzwingenwollen 
der Reposition die Funktion des Gelenkes dahingehen lassen. Es ıst 
Erfahrungstatsache, daß wir bei sofortiger mobilisierender Behandlung 
unter Vernachlässigung der Reposition und Retention wieder vollkommene 
Funktion erzielen. Auch hier bringt die frühzeitige Mobilisation gewisse 
Unannehmlichkeiten für den Patienten mit und bei energielosen Leuten 
haben wir Mühe mit einer solchen Behandlung. Aber sie führt am schnell- 
sten zur Heilung. 

Die Beschwerden nach Abrißfraktur des Tuberculum majus bei 
Schulterluxationen können allerdings hier und da auch bei mobilisierender 
Behandung recht hartnäckig sein und bis zum völligen Verschwinden 
Monate andauern, besonders bei alten Leuten. Aber es geht nicht an. 
deswegen der Frühmobilisation einen entzündungserregenden Einfluß zu- 
zuschieben, wenn die ruhigstellende Behandlung noch viel länger dauernde 
Beschwerden und Funktionsstörungen macht. 

Die Frakturen des Tuberculum minus spielen keine wesentliche Rolle 


und werden unter mobilisierender Behandlung ohne Mühe ausheilen. 


d) Luxationsfraktur des obern Humerusendes. 


Die Fraktur des chirurgischen oder anatomischen Halses kann ver- 
bunden sein mit einer Luxation des abgebrochenen Kopfes. Der letztere 
steht meist in des Stellung des Luxatio subcoracoidea (Fig. 57). Hier 


Fig. 57. Luxationsfraktur des oberen Humerusendes, 


muß unbedingt die Reposition des Kopfes erzwungen werden. Wenn diese 
durch manuelle Einwirkung unter dem Hofmeister schen permanenten 
Suspensionszug (Fig. 51) nicht gelinet, so können wir einen temporären 
Nagel, am besten mit Griff versehen, in den luxierten Humeruskopf ein- 


treiben und an dieser Handhabe die Reposition versuchen, um nachher 
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die Fraktur nach den oben angeführten Prinzipien weiter zu behandeln. 
Gelingt die Reposition auch auf diese Art nicht, so muß sie blutig er- 
zwungen werden, wobei wir zugleich die reponierte Fraktur durch Naht 
oder besser Nagelung (s. Fig. 15) fixieren. Hieran schließt sich Extension 
in Rechtwinkelstellung und möglichst frühzeitige Mobilisation, welche sehr 
gute funktionelle Resultate erzielen kann. 


2. Frakturen der Humerusdiaphyse. 


Wir wissen, daß die Frakturen der Humerusdiaphyse gewöhnlich von 
außen hinten oben nach innen vorne unten verlaufende Schrägfrakturen sınd. 
Wir wissen ferner, daß die dicht oberhalb des unteren Deltoideusansatzes 


& 


Fig. 58. Typische Dislokation bei Fig.59. Dislokation des Fragmentes 
Fraktur der Humerusdiaphyse ober- bei Humerusfraktur unterhalb des 
halb des Deltoideusansatzes. Deltoideusansatzes. 


Aus: Hoffa, Frakturen und Luxationen. 


j 


verlaufenden eine durch Zug des Pectoralis major und Latissimus dorsi 
verursachte Dislokation des oberen Fragmentes nach innen zeigen, während 
das untere Fragment durch den Deltoideus nach oben gezogen wird (Fig. 58). 
Bei Lokalisation der Fraktur unter dem unteren Deltoideusansatz wird 
das obere Fragment durch den Deltoideus abduziert und durch die Länes- 
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muskulatur das untere innen am oberen vorbei nach oben gezogen (Fig. 59). 
Relativ wenig Dislokation zeigen die Querfrakturen. Die beiden oben ge- 
nannten Hauptdislokationen müssen wir berücksichtigen. Die durch Zug 
und manuelle Einwirkung erzielte Reposition kann in den wenigsten Fällen 
bloß durch Ruhigstellung mittels Schienen oder Gipsverband aufrecht- 
erhalten werden, am ehesten bei zackigen, zur Verzahnung gebrachten 
Querfrakturen. Jedenfalls muß die Retention stets durch Röntgenkontroll- 
aufnahmen sichergestellt werden. Einen zirkulären Gipsverband mit seinen 
Gefahren werden wir am Oberarm überhaupt vermeiden und mit Schienen- 
verband oder Gipskataplasmen auszukommen suchen, wenn wir fixieren 
müssen. (Ich habe innert ?/, Jahren 2 Fälle von ischämischer Muskel- 


Fig. 60. Heftpflasterextension des Oberarmes. 
Aus: Handbuch der Praktischen Chirurgie. 


atrophie des Vorderarmes nach Gipsverband bei Oberarmfrakturen gesehen, 
welche beide von zünftigen Chirurgen behandelt wurden.) Der fixe Ver- 
band stellt Schulter- und Ellbogengelenk ruhig und verhindert eine früh- 
zeitige Mobilisation. Er darf deshalb nur als Notbehelf gelten, wo wir 
aus äußeren Gründen (Deliranten, Transport usw.) funktionelle Methoden 
nicht anwenden können. | | 

Die Retention muß vielmehr durch einen kontinuierlichen Zug be- 
werkstellist werden. Das geschieht durch Heftpflasterextension (Fig. 60), 
in einzelnen Fällen, besonders bei ofiener Fraktur durch Nagelzug am 
unteren Humerusende (Fig. 61) bzw. Olekranon oder oberem Ulnaende 
(Fig. 62), an letzteren beiden eventuell auch durch eine Drahtschlinge 
(Fig. 72). 

Diese Arten der Extension können über Tag am hängenden Oberarm 
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bei rechtwinklig gebeugtem Vorderarm (Hand in kleiner Mitella) ambulant 
durchgeführt werden, während nachts die Extensionsschnur über eine am 
Bette angebrachte Rolle geleitet und der Oberarm in Abduktion ge- 
lagert wird. | 

Bei der Neigung der Humerusschaftfrakturen zu Pseudarthrosen- 
bildung muß die Extensionswirkung sehr genau durch Meßschnur und 


ET, 
VG 
TB a >” 


ar 
2 A 


r 


DS 
anti I 


Fig. 61. Nagelextension des Oberarmes. 
Aus: Steinmann, Die Nagelextension der Knochenbrüche. 


Röntgenaufnahmen kontrolliert werden, damit nicht Distraktion zustande 
kommt, welche wohl die Pseudarthrosenbildung begünstigt, obschon ich 
auch einen durch Nagelzug um 3 cm verlängerten Humerus ohne Pseud- 


Fig. 62. Nagelstellen am unteren Humerusende, Olekranon und oberen Ulnaende. 
Aus: Steinmann, Die Nagelextension der Knochenbrüche. 


arthrosenbildung kenne. Außer daß wir durch eine solche kontinuierliche 
Extension die Retention eher sicherer aufrechterhalten können, als mit 
Schienen oder Gipskataplasmen, ermöglicht uns der Extensionsverband 
von Anfang an eine leichte mobilisierende Behandlung und kann einzig 
der bei Fixationsbehandlung unvermeidlichen Schulterversteifung und 


Muskelatrophie entgegenwirken. Die unter Abnahme des Fixationsver- 
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Fig.63a. Rechtwinkelextension von Christen. 
Apparat in situ. von schräg hinten gesehen. 


Aus: Handbuch der Praktischen Chirurgie. 


bandes ausgeführten, täglich ein- 
maligen Bewegungen sind nämlich 
durchaus ungenügend. 

Eine am hängenden Oberarm 
ausgeführte Extension ist aber noch 
durchaus nicht das Ideal einer funk- 
tıionellen Behandlung. Für eine 
solche müssen wir die Extension in 
der Stellung der geringsten Muskel- 
spannung fordern; das ıst für den 
Oberarm die Abduktionsstellung von 
etwa einemrechten Winkel hei oleich- 
zeitig rechtwinklig gebeugtem und 
sagıttal gerichtetem Vorderarm, 
wie sie von Zuppingerals Recht- 
winkelstellung bezeichnet worden 
ist. Der Zug entspricht demnach 
der Fig. 41. Wird dabei die Rolle 
des Oberarmzuges weiter entfernt 
als in der Figur, so kann der Pa- 
tient im Zug mit dem Oberarm 
ordentliche Exkursionen ım Schul- 
tergelenk ausführen. Ebenso er- 
laubt eine lange Zugschnur am 


Vorderarm etwelche Rotation des Oberarmes und Bewegungen des Vor- 
derarmes. Im Verlaufe der Behandlung können die Bewegungsexkursionen 
durch Entfernung der Rollen und Verkleinerung der Gewichte immer 


größer gemacht Inerden. 


Eventuelle Querzüge sollen die Seitendislokation 


Fig. 63b. 
Aus: 


Rechtwinkelapparat von Christen. 
Handbuch der Praktischen Chirurgie. 
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bekämpfen. Während der Festheilung des Knochens sorgt also die mobili- 
sierende Behandlung für Erhaltung de Funktion. Bine solche Extension 
kann sich jeder Arzt improvisieren. 

Der Nachteil der Extensionsbehandlung ın Rechtwinkelstellung ist 
die damit notwendigerweise verbundene Bettlage. Es ıst deshalb natür- 
lich, daß man sıch bemüht hat, die Extension in Rechtwinkelstellung auch 
ambulant durchzuführen. 

Das kann geschehen mittels der Rechtwinkelschiene von Christen 
(Fie.63au. 63 b), die aber keine Bewegung im Schultergelenk zuläßt, wenig- 
stens nicht im Sinne der Hebung und Senkung des Bmer Sie trägt 
deshalb den Erfordernissen der Frühmobilisation nicht vollständig Rech- 
nung. Ähnliche Dienste leistet eine zusammengesetzte Holz- oder Blech- 
schiene nach Pfanner (Fig. 64a u. 64b). Dieselbe muß bestehen 


Fig. 64a. Pfannersche Extensionschiene für Oberarmfraktur. (Nach Zollinger.) 


l. aus einer am Thorax mittels Riemen oder Verband zu befestigen- 
den Schiene; 

2. einer daran in Scharnier- oder besser Kugelgelenk beweglichen, den 
Oberarm tragenden Schiene, welche an einer Verlängerung eine Boile träet, 
über die ein am Oberarm angreifender Heftpflaster- oder Nagelzug 
läuft. (Die Extension wird durch eine Feder oder einen Onischlaneh 
auf der Unterseite der Schiene ausgeübt.) 

3. einer Schiene für den Vorderarm, welche an der zweiten Schiene 
verschiebbar ist und in verschiedener Distanz vom Schultergelenk fixiert 
werden kann, zugleich aber Bewegungen des Ellbogengelenkes erlaubt. 

Die zweite Schiene muß gegenüber der ersten in jeder beliebigen 
Abduktionsstellung des Oberarmes festgestellt werden können. Eine solche 
Schiene erlaubt eine genügende Mobilisationsbehandlung. Steht sie aber 
dem Arzte nicht zur Verfügung und will er möglichst rasche Heilung er- 
zielen, dann soll er lieber dreiwöchige Bettlage der Patienten mit ın Ba 
ee es sei denn, daß vıtale Konad en vorhanden ist. Neuer- 
dings erscheint auch der Versuch einer ambulanten Behandlu ung im An- 
sinnschen Hebelstreckverband oerechtfertigt (Fig. 3lce u. 3ld). Bei 
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komplizierten Frakturen der Humerusdiaphyse, bei welchen die Wunde 
die Anlegung eines Heftpflasterextensionsverbandes verhindert, haben wır 
in der Nagelextension am Olekranon ein Mittel an der Hand, die mobili- 
sierende Behandlung durchzuführen, wie bei nichtkomplizierten. Die 
Rechtwinkelstellung "verhindert eine Anheilung des unteren Fragmentes ın 
Einwärtsdrehung. 

Vor Beginn der Behandlung vergesse man besonders bei den Ober- 
armdiaphysenfrakturen nicht, auf Nervenläsionen zu prüfen, weil bekannt- 
lich hier der N. radialis häufig verletzt ist. Bei sicheren Querläsionen ist 
Nervennaht angezeigt, bei zweifelhaften Fällen warte man 6 Wochen zu. 
Tritt in der Muskulatur in dieser Zeit deutlicher Schwund und Abnahme 
der faradischen Erregbarkeit ein, so soll die Nervenläsionsstelle freigelegt 


Fig. 64b. Pfannersche Extensionssschiene für Oberarmfraktur. (Nach Zolliinger.) 


werden. Später auftretende Radıialıslähmungen durch Verwachsung mit 
dem Kallus erfordern Befreiung desselben und Unterpolsterung durch Fett 
oder Muskellappen. Bei mangelhafter Konsolidationstendenz der Fraktur 
genügt oft die Injektion einiger Tropfen Jodtinktur in die Frakturstelle. 
Bei Pseudarthrosenbildung wird am besten in möglıchst schonender Weise 
eine Bolzung mittels eines Knochenspans aus der Tibia vorgenommen. 
Bei nicht durch Querzug zu beseitigender Seitendislokation der Fragmente 
darf ausnahmsweise einmal Östeosynthese (Naht, temporäre subkutane 
Nagelung oder Knochenbolzung) gemacht werden. Derselben muß aber 
die Fortsetzung der Extensionsbehandlung folgen. | 5 


3. Frakturen am unteren Humerusende. 


a) Fractura supracondylica. 


Als suprakondyläre Frakturen werden die zwischen Epikondylenhöhe 
und Höhe des oberen Ansatzes des M. brachioradialis gelegenen an- 
gesprochen. 
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Wir unterscheiden bekanntlich nach Kocher zwei Typen dieser 
häufigsten Fraktur des unteren Humerusendes: die Extensions- 
fraktur mit Bruchlinie von hinten oben nach vorne unten (Fig. 65) 
und die viel seltenere Flexionsfraktur mit Bruchlinie von vorne 


Fig. 65. Suprakondyläre Extensionsfraktur. 
Aus: Handbuch der Praktischen Chirurgie. 


oben nach hinten unten (Fig. 66). Diese durch ihre Ätiologie entgegen- 
gesetzten Frakturen müssen auch punkto Behandlung auseinandergehalten 
werden. Die seltenere Querfraktur verhält sich punkto Dislokation bald 
wie die Flexionsfraktur, bald wie die Extensionsfraktur. Ye 


Fig. 66. Suprakondyläre Flexionsfraktur. Fig. 67. Suprakondyläre Extensionsfraktur. 
Aus: Handbuch der Praktischen Chirurgie. 


Bei der die gewöhnliche Form des suprakondylären Bruches darstellen- 
den Extensionsfraktur weicht das untere Fragment mit Vorder- 
arm nach hinten ab; das obere Fragment steht nach vorne und stößt 


gegen die Ellenbeuge vor. Die Oberarmachse weist eine nach hinten offene 
Knickung auf (Fig. 67). 
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Die häufigste Behandlung der Fractura supracondylica ist wohl noch 
der Gipsverband, der gewöhnlich nach Reposition einer vorhandenen Dis- 
lokation in Narkose angelegt wird. Der Gipsverband ist aber absolut 
verwerflich, weil gerade bei diesen Fällen seine schnürende Eigenschaft 
relativ häufig zu ischämischer Muskelkontraktur führt, wie ich durch 
mehrfache Beispiele belegen könnte. Zwingen uns äußere, nicht zu ändernde 
Verhältnisse zur ambulanten Behandlung, so darf der Fixationsverband 
nur in der Form des Schienenverbandes gebraucht werden. Am emp- 
fehlenswertesten ist wohl eine in der Art von Fig. 68 angelegte Kramer- 
sche Schiene, bei welcher eine gewisse Extension in der Achse des Ober- 
arms und durch entsprechende Biegung ein Druck von hinten auf das 
untere Fragment möglich ist. Der Vorderarm sollte nicht so weit nach 


Fig. 68. Kramerscher Drahtschienenverband. 
Aus: Handbuch der Praktischen Chirurgie, 


vorne fixiert sein wie in der Figur, damit eine gewisse Bewegung im Ell- 
bogen möglich wird. Wir müssen uns aber klar sein, daß ein solcher 
Schienenverband die Retention nicht sicher aufrechterhält, und daß auch 
bei kürzerer Dauer seiner Anwendung schon eine gehörige, bei alten Leuten 
nicht mehr zu behebende Versteifung des Ellbogengelenks eintritt. Kommt 
die Heilung dabei noch mit der gewöhnlichen Dislokation zustande, wie 
sie ın Fig. 69 dargestellt ist, dann werden wir durch Anstoßen der Vorder- 
armknochen an das obere Fragment eine Beschränkung der Beugung 
und durch den über dem oberen Fragment gespannten Bizeps eine Be- 
schränkung der Streckung haben, abgesehen davon, daß schon die starken 
Kallusmassen die Bewegung hemmen. Wenn es also irgendwie möglich 
ist, so werden wir zu einer anatomisch und funktionell wirksamen Methode 
greifen. Eine solche besitzen wir in der Heftpflasterextension mit früh- 
zeitiger Mobilisation. Es wird bei der Extensionsfraktur nach Fig. 70 ein 
Heftpflasterzug in der Achse des rechtwinklig gebeugten, punkto Drehung 
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in Mittelstellung siehenden Vorderarmes unter Freilassung der Hand an- 
gelegt, ein Gegenzug durch eine Schlinge am Oberarm nach hinten und 
ein Zug durch Schlinge am Vorderarm (möglichst nahe am Ellbogen) 
parallel der Achse des Oberarmes. Kocher hat mit Recht darauf auf- 
merksam gemacht, daß dieser letztere Zug zugleich etwas nach oben 
gerichtet sein muß, um einem Herabsinken des unteren Fragmentes im 
Sinne der Adduktion entgegenzuwirken. 

Man kann die Exiension auch in Zuppingerscher Rechtwinkel- 
stellung durchführen, wobei der Zug in der Achse des Vorderarmes bei 
liegendem Patienten nach oben, der Gegenzug am Oberarm nach unten 
und der Querzug am Vorderarm parallel der Achse des Oberarmes nach 


Fig. 69. Suprakondyläre Querfraktur mit starker Dislokation. 
Aus: Handbuch der Praktischen Chirurgie. 


außen gerichtet ist (Fig. Tl). Dabei fällt die Gefahr der Abweichung des 
unteren Fragmentes im Sinne der Adduktion fort. 

Die Gewichte müssen die Dislokation ausgleichen und werden sich 
bei Kindern etwa um 1—2 kg, bei Erwachsenen um das Doppelte herum 
bewegen. Kontrolle durch Palpation, Meßschnur und Röntgen! Die Schnur 
am Längszug des Vorderarmes muß so lang gemacht werden, daß der 
letztere Bewegungen ausführen kann. Der Vorteil der Extensionsbehand- 
lung wird nämlich erst ausgeschöpft, wenn wir dieselbe zur Frühmobili- 
sation benutzen und vom ersten Tag an aktive Bewegungen machen lassen. 

Der Seitenzugam Vorderarm (parallel der Oberarmachse) kann nötigen- 
falls durch einen Nagel- oder Drahtzug am Ölekranon oder oberen Ende 
der Ulna ersetzt werden. Geben wir demselben eine Richtung etwas 
handwärts, so kann er zugleich den Längszug am Vorderarm mitersetzen. 
Die sofort einsetzenden aktiven Bewegungen im Ellbogen können dabe! 
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viel unbehinderter ausgeführt werden. Kann die Reposition allein durch 
den in der Richtung der Oberarmachse wirkenden Olekranonnagelzug 
ohne Seitenzug am Oberarm aufrechterhalten werden, so kann die Be- 
handlung ambulant durchgeführt werden (Fig. 72). In einer Anzahl von 
Fällen vermag wohl der Ansinnsche Hebelex!ensionsverband (Fig. 31c 
und 31d), der ambulant angewendet werden kann, die Reposition beı 
frühzeitiger Mobilisation aufrecht zu erhalten, bescnders wenn wir ihm 
durch Verlängerung des einen Hebels eine entsprechende von der Axe 
des Oberarms abweichende Zugrichtung geben. 

Durch die in oben beschriebener "Weise durchgeführte Extensions- 
behandlung mit sofortiger Mobilisation lassen sich sehr schöne anatomische 
und funktionelle Resultate erzielen. Sie fesselt aber meist den Patienten 
ans Bett, braucht eine sehr intensive und sachverständige Kontrolle von 
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Fig. 70. Extensionsbehandlung der Fractura supracondylica. 
Aus: Handbuch der Praktischen Chirurgie. 


seiten des Arztes und Pflegepersonals und kann wohl nur ausnahms- 
weise zu Hause durchgeführt werden. 

Ich bin deshalb, um die mobilisierende Behandlung ambulant durch- 
führen zu können, in den letzten Jahren öfters zur blutigen Reposition 
(Östeosynthese) in Form der Naht oder meiner temporären subkutanen 
Nagelung übergegangen. Ich lege bei letzterer die suprakondyläre Fraktur 
durch Längsschnitt von der Außen- oder Innenseite her frei, adaptiere 
in möglichst schonender Weise die Fragmente und fixiere die Reposition 
durch zwei kreuzweise eingeschlagene Nägel (s. Fig. 18 und den dazu- 
sehörenden Text). Wenn nach 8—14 Tagen durch eine kleine Inzision 
die Nägel mit einer Faßzange herausgezogen werden, was mit Leichtiekeit 
geht, so ist die Fraktur soweit fixiert, daß bei geeigneter Behandlung 
eine Dislokation nicht mehr zu fürchten ist. Die Reposition und Nagelung 
der Fraktur bedarf keiner ausgedehnten Freilesung derselben, wie etwa 
zur Anlesung einer Laneschen Metallschiene, und hat deshalb den Vor- 
teil, die Konsolidation nicht zu verlangsamen. Ich habe diese subkutane 
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oder versenkte temporäre Nagelung bis jetzt hauptsächlich für die supra- 
kondylären Frakturen im Kindesalter verwendet. 


Beispiele. 1. Temporäre subkutane Nagelung. Knabe H. 
Krankengeschichte vom 30. Oktober 1909. 10 Tage vorher hat sich 
der Iljährige Knabe durch Fall auf den Ellbogen eine Fractura supra- 
condylıca zugezogen, welche durch die Röntgenaufnahme (Fig. 73a u. b) 
bestätigt wird. Wegen Schürfwunden hatte der Arzt bis jetzt keine Behand- 
lung eingeleitet. 30. Oktober Operation. In Bromäthyläthernarkose wird 
nach Joddesinfektion der Haut eine Längsinzision auf der Außenseite aus- 
geführt. Freilegung der Frakturstelle. Nach Reposition der Fragmente wird 
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Fig. 72. Nagelzug respektive 
Drahtzug am Olekranon. 


Fig. 71. Heftpflasterextension in Rechtwinkelstel- 
lung des Armes bei Fractura supracondylica. 


je ein spitzer Nagel schräg von oben außen und von unten außen durch die 
Frakturfläche getrieben, so daß die hinteren Enden derNägel etwa "[,cmaus dem 
Knochen hervorragen (Fig. 18). Schluß der Wunde durch Faszienknopfnähte 
und fortlaufende Hautnaht (Seide). Lagerung des Armes in rechtwinkliger 
Ellbogenbeugung. Der Knabe geht einige Stunden nach der Operation nach 
Hause und wird ambulant vom Hausarzt weiterbehandelt. Nach 14 Tagen 
werden die Hautnähte entfernt und ebenso die Nägel durch kleine Inzisionen 
über den gut fühlbaren Enden derselben. Frühzeitige Massage und Bewegungs- 
behandlung. Der Knabe erzielt rasch seine vollständige Ellbogenfunktion 
wieder. Fig. 73 c zeigt eine Aufnahme des Ellbogens 1 Jahr nach der Fraktur. 


2. Naht einer Fractura supracondylica. Öjähriger 
Knabe. Fractura supracondylica (Fig. 74a). Naht mit Zinkdraht (Fig. 74 b). 
Entlassung nach einem Tag aus dem Spital. Der Arzt entfernte die Nähte 
zu Hause selbst und kontrollierte die mobilisierende Behandlung. Der Fall 
ist nach dem Bericht der Eltern (ich habe ihn selbst nicht mehr gesehen) rasch 
mit vollständiger Funktion ausgeheilt. 


Steinmann, Funktionelle Behandlung d. Knochenbrüche u. Gelenkverletzungen: 7 
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In späteren Fällen habe ich noch viel intensiver auf sofortige mobili- 
sierende Behandlung gedrungen und außerordentlich rasche tadellose Hei- 
lung erzielt. Ich ziehe die temporäre subkutane Nagelung der Knochen- 
naht vor, weil wir bei ersterer keinen versenkten Fremdkörper zurück- 
lassen. Ich stelle also auch hier die Osteosynthese vollständig in den 
Dienst der funktionellen Behandlung, als Mittel, die Retention bei so- 
fortiger Mobilisation zu sichern, und empfehle das Vorgehen bei zuver- 
lässigen aseptischen Verhältnissen aufs beste. Außer dem Wundverband 


a b 
Fig. 73a und b. Fractura supracondylica. Fig. 7 


G 


3c. Fraktur von a und b 
nach 1 Jahr. 

wird für die erste Zeit bloß die Lagerung in einer Mitella durchgeführt 
und sofort mit leichten, dann ansteigenden aktiven Bewegungen begonnen. 
Bei kleinen Kindern, welche nicht zu aktiven Bewegungen zu bringen 
sind, behelfen wir uns vorerst mit passiven, die aber besser vom Arzte 
ausgeführt werden, jedenfalls nicht Schmerzen verursachen dürfen. 

Eine gute anatomische Heilung der suprakondylären Extensionsfraktur 
ist wichtig zur Vermeidung eines Vorsprunges des oberen Fragmentes nach 
vorne, welcher, wie wir schon oben gesehen, bei der Extensionsfraktur ein 
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Fig. 74a. Fractura supracondylica Fig. 74b. Fraktur von Fig. 74a genäht. 
bei 5jährigem Knaben. 


Hindernis für die Bewegung darstellt und dann een noch operativ 
abgetragen werden muß, 

Die häufige Läsion des Nervus radialis kann bei der Osteosynthese 
revidiert werden. Bei Durchtrennung wird eine Nervennaht ausgeführt. 

Für die Heftpflasterzugbehandlung der Flexionsfraktur 
müssen wir bei der gewöhnlichen Dislokation des unteren Fragmentes nach 
vorne für einen Zug sorgen, welcher das untere Fragment in der Längs- 
achse des Humerus extendiert und zugleich etwas nach hinten verlagert. 
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Wir werden also das Ellbogengelenk in rechtwinkliger Beugung halten, 
vielleicht mit Lagerung des Armes wie in Fig. 70, aber bloß mit einem 
Querzug am Handgelenk körperwärts. Der eigentliche Zug setzt als Seiten- 
zug am Vorderarm in der Ellenbeuge an und geht schräg nach außen 
hinten und oben. Am Oberarm wird ein Gegenzug als Seitenzug nach 
vorne angebracht. Es folgt sofortige mobilisierende Behandlung. 

Bei Behandlung in Rechtwinkelstellung (immer am liegenden Pa- 
tienten) muß der Vorderarm bloß gerade in Suspension erhalten werden, 
ein Seitenzug in der Ellenbeuge nach unten außen wirken, ein Seitenzug 
am Oberarm nach oben. Die sicherste Behandlung, immer 
tadellose Asepsis vorausgesetzt, ist auch für diese Fälle die Osteosynthese 
(subkutane temporäre Nagelung) und sofortige Mobilisation. 


b) Fractura condyli lateralis, 


Bei dieser zweithäufigsten Fraktur des unteren Humerusendes ist die 
bisherige Prognose keine besonders gute gewesen. Sehr oft war ein partielles 
Zusrundegehen der Ellbogenfunktion, besonders auch der Vorderarmdre- 
hung, die Folge. 

Die mangelhaften Resultate beruhen bei dieser intraartikulären Fraktur 
unzweifelhaft auf der bisherigen fixierenden oder ruhigstellenden Behand- 
lung. Letztere hat unbedingt der frühzeitigen Mobilisation zu weichen, 
wenn eine Besserung der Heilungsergebnisse eintreten soll. 

Ist, wie das in einer Anzahl von Fällen vorkommt, keine wesentliche 
Dislokation des abgesprengten äußeren Gelenkknorrens vorhanden, so ist 
unsere Aufgabe, während der Festheilung des Fragmentes die Gelenk- 
versteifung zu verhindern. Das geschieht durch sofort einsetzende, wenn 
möglich aktive, leichte Beuge- und Streckbewegungen, sowie Vorderarm- 
drehungen, deren Exkursion mit der zunehmenden Fixation der Fraktur- 
stelle allmählich größer werden darf. So werden wir rasche funktionelle 
Heilung erzielen. Man wird mir einwerfen, daß wir damit die Festheilung 
des Fragmentes gefährden. Wirklich kommen Fälle vor, in welchen eine 
Festheilung gar nicht eintritt, was sich übrigens sogar bei Gipsverband- 
behandlung ereignet. Der Kondylus kann in diesem Falle, wie in dem 
Fall von Fie. 13 und 14 bei der Beugsung und Streckung des Ellbogens 
mit dem Humerus, bei der Drehung mit dem Radius artikulieren. Ein 
solches Ereignis hindert aber wie gerade der Fall von Fig. 13 und 14 
beweist, durchaus nicht eine recht gute Ellbogengelenkfunktion, während 
wir bei Festheilung des Condylus ext. in recht guter Stellung eine aus- 
gesprochene Versteifung des Ellbogengelenks haben können. Bei dieser 
exquisiten Gelenkfraktur muß also, wie bei allen übrigen, sofortige Mobili- 
sation die Losung sein. 

Ist nun aber, wie in der Mehrzahl der Fälle, eine Dislokation vor- 
handen oder bei mobilisierender Behandlung zu befürchten, so muB 
Reposition und Retention des Fragmentes mit einhergehen. Wie können 
wir die Reposition und Retention erzielen? 

In einer Anzahl von Fällen gelingt sie durch kontinuierliche Ex- 
tension, und zwar am besten bei rechtwinklig gebeustem Ellbogen. Wir 
werden nach möglichst guter manueller Reposition in dieser Stellung einen 
leichten Heftpflasterzug am Vorderarm, der in Mittelstellung zwischen 
Pro- und Supination steht, ausüben mit Freilassung der Hand und 


400 Frakturen des Humerus. 


(Gegenzug als Querzug am Oberarm. Einen Seitenzug bringen wir am oberen 
Teile des Vorderarmes möglichst in der Ellenbeuge parallel der Richtung 
des Oberarmes an (Fig. 71). In diesem Extensionsverband wird die mobili- 
sierende Behandlung durchgeführt. Konstatieren wir durch Palpation 
oder Röntgenaufnahme, daß die Reposition durch unsere Maßnahmen 
nicht erreicht wird, so kann noch ein Repositionsversuch in Narkose 
gemacht und die Extension eventuell als Nagel oder Drahtextension am 
Olekranon angeschlossen werden. Wenn auch der Zugefiekt bei dieser 
Fraktur kein großer sein kann, so beeinflußt doch die Streckung der 
Gelenkkapsel und des äußeren Seitenbandes sicherlich die Stellung des 
Condylus lateralıs. 

Es gibt aber eine Anzahl Fälle, wo wir auf diese Art nicht zu einer 
genügenden Reposition gelangen oder wo wir von Anfang an durch die 
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Fig. 75b. Fractura condyli externi 
humeri. (Aufnahme von der Seite.) 


Fig. 75a. Fractura con- E 
dyli externi humeri. A 
(Aufnahme von vorn.) \ 
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Fig. 75c. Fraktur von Fig. 75a und b 
genäht. 
nie zu versäumende Röntgenaufnahme darüber aufgeklärt worden sind, 
daß eine Reposition ohne blutigen Eingriff nicht möglich ist. Das ist be- 
sonders der Fall bei den nicht seltenen Drehungen des abgebrochenen 
Condylus um seine Achse (bis zu 180°. Hier bleibt uns nichts anderes 
übrig als eine Osteosynthese. Wir besitzen in derselben ein ausgezeichnetes 
Mittel, eine sofortige mobilisierende Behandlung einleiten zu können, 
und zwar auch ambulant. Die Osteosynthese kann durch Drahtnaht 


(Zinkdraht) oder besser subkutane temporäre Nagelung, für welche meist 
ein Nagel genüst, ausgeführt werden. 


Beispiele. 1. Fractwra condyliest wen.hn Sjähriger 
Knabe mit 14 Tage alter Fractura condyli ext. Der abgebrochene Condyl. 
ext. zeigt eine Drehung von 90° um eine sagittale und von 30° um eine frontale 
Achse (Fig. 75a u. b). Osteosynthese durch Drahtnaht von einem äußeren 
Längsschnitt aus (Fig. 75c). Der Patient wird kurz nach der Operation zur 
weiteren mobilisierenden Behandlung nach Hause entlassen. Die Fraktur 
heilt rasch mit vollständig normaler Funktion aus. 


2. Fractura condyli externi mit temporärer subkutaner 
Nagelung behandelt. — Krankengeschichte vom 16. Januar 1911. 


Fraetura condyli lateralis et medialis humeri. ©) I 


Der 5jährige Knabe verunglückte vor einigen Tagen beim Rodeln. Der Arzt 
konstatiert eine Fraktur des Condylus ext., die nicht reponiert werden kann. 
Er zieht deshalb vor, den Knaben ins Spital zu bringen. — 16. Januar 1911, 
Status: Ellbogen rechts geschwollen, deutliche Beweglichkeit des äußeren 
Kondylus gegen den übrigen Humerus. Der Epicondylus ext. ist nicht ab- 
zupalpieren. Da der Kondylus stark disloziert ist, so wird am 17. Januar die 
Operation gemacht. — In Bromäthyläthernarkose wird ein Längsschnitt über 
die Außenseite des Ellbogengelenkes ausgeführt. Es zeigt sich, daß der Con- 
Aylus ext. mit der Gelenkfläche des Capitulum humeri nach vorne sieht, also 
eine Drehung um eine quere Achse von 90° gemacht hat. Zugleich sieht der 
Epicondylus ext. etwas nach oben; also hat der Kondylus zugleich eine Drehung 
um eine sagittale Achse von etwa 45 ausgeführt. Reposition desabgebrochenen 
Kondylus und Annagelung durch zwei Stifte, welche den Knochen um etwa 
?/, cm überragen. Schluß der Haut über den Nagelenden durch fortlaufende 
Naht, nach Vereinigung der Faszie und des Periostes durch Knopfnähte. — 
Am 19. Januar, also 2 Tage nach der Operation, wird nach vollständig tem- 
peraturlosem bisherigem Verlauf der Patient nach Hause entlassen, mit der 
Weisung an die Eltern, das Ellbogengelenk zu üben und nach 2 Wochen 
wiederzukommen zur Herausnahme der unter der Haut versenkten Nägel. — 
Am 7. Februar erscheint der Knabe wieder. Es werden die Hautnähte und 
durch eine partielle Wiedereröffnung der Narbe die Nägel entfernt. Es ent- 
leert sich dabei ein leicht infiziertes Hämatom. In 6 Tagen ist auf Um- 
schläge hin die Sache ausgeheilt, und der Knabe wird am 13. Februar ent- 
lassen mit der Weisung, weiter zu üben. Auf meine Anfrage nach dem 
Befinden des Knaben schreiben mir dessen Eltern am 22. November 1911: 
„Zu unserer großen Freude und Zufriedenheit können wir sagen, daß der Arm 
unseres Kindes Walter vollständig geheilt ist. Er kann den Arm strecken 
und beugen wie den linken. Er kann ihn brauchen wie vorher. Er hat 
durchaus nichts Krankhaftes daran und gar keine Schmerzen mehr.“ — Trotz 
der kleinen Komplikation ist also auch hier das Resultat ein tadelloses. 


Kocher schlägt vor, den Condylus externus, wenn die Reposition 
irgendwelche Schwierigkeiten macht, zu exzidieren, da der Wegfall die 
Funktion des Ellbogens nicht wesentlich störe. Ich glaube, daß dieses 
Vorgehen kaum je in Frage kommt. Wohl aber muß bei veralteten 
Fällen eine ungenügende Reposition durch teilweise oder totale Abtragung 
des Condylus externus korrigiert werden. 

Wir können solche unliebsamen Nachkorrekturen im Zeitalter der 
Radiographie leicht vermeiden, wenn wir obige Grundsätze in unserer 
Behandlung befolgen und eben den Röntgen gehörig zu Rate ziehen. 
Eine Fractura condyli externi darf in Zukunft ebensowenig wie eine 
suprakondyläre Fraktur zu Funktionsstörungen im Ellbogengelenk führen. 
Dazu ist aber die erste Bedingung: Weg mit dem Fixationsverband, ins- 
besondere weg mit dem unseligen, zirkulären Gipsverband! 


c) Fractura epicondyli medialis. 


Diese mit den vorhergehenden eine der drei häufigsten Frakturen 
des unteren Humerusendes ist meist eine Abrißfraktur durch Zug des 
am Epicondylus int. inserierenden inneren Seitenbandes. Selten kommt 
die Fraktur durch direktes Trauma zustande und geht dann häufig mit 
einer, übrigens meist ohne weiteres ausheilenden Ulnarislähmung einher. 

Die Abrißfraktur kann als eine Vorstufe der Ellbogenluxation be- 
trachtet werden und ist ebenfalls eine Begleiterscheinung derselben. 

Die Frage der Behandlung stellt sich relativ einfach. Ist das losgerissene 
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Stück nicht disloziert oder nur von ganz geringer Größe, so werden wir 
sofort im Druckverband mit mobilisierender Behandlung beginnen und 
durchweg ein sehr gutes funktionelles Resultat erzielen. Eine Extensions- 
behandlung hat, da wir durch dieselbe einen wesentlichen, das innere 
Seitenband entspannenden und daher reponierenden Einfluß nicht aus- 
üben können, keinen Zweck. Der vorhandenen Tendenz zu einem Cubitus 
valeus können wir durch eine die Bewegungen des Ellbogens nicht hin- 
dernde, aber denselben leicht im Sinne der Varusstellung "beeinflussende, 
am Oberarm und Vorderarm angrei- 
fende Gelenkschiene begeonen. In den 
meisten Fällen ist dies nicht not- 
wendig. 

Ist nun aber der ganze Epicon- 
dylus oder ein großes Stück desselben 
durch den Zug des inneren Seitenban- 
des nach unten disloziert, so müssen 
wir das Fragment durch Naht oder 
temporäre Nagelung sofort an seiner 
normalen Stelle fixieren, damit wır 
auch in diesem Falle ohne weiteres 
mit der Mobilisation beginnen können. 
Fig. 76 zeigt das Röntgenbild eines 
sofort mit Silberdraht genähten, mo- 
bilisiertten und in wenigen Wochen 

' wieder normal funktionierenden Ell- 
bogens eines 13jährigen Knaben 1 Jahr 
nach der Verletzung. Der zerrissene 
Silberdraht zeigt, daß wir uns auch 
hier besser des festeren Zinkdrahtes 
bedient hätten. Die Hauptsache bei 

— | der Behandlung frischer Frakturen des 

Fig. 76. Mit Silberdraht genähte Fraktur Epicondylus humeri ist wiederum die 

= a ld Unterlassung jeglicher Fixationsbe- 
handlung. 

Veraltete Fälle mit Dislokation des abgerissenen Fragmentes werden. 

wenn dieses die Bewegung behindert oder Druck auf den Ulnaris ausübt. 

nach Kocher mit der einfachen Exzision des Bruchstückes behandelt. 


d) Fractura condyli medialis. 


Die seltene und manchmal mit Luxation des Radiusköpfchens einher- 
gehende Fraktur wird nach einer eventuellen Reposition des ersteren ganz 
analos der Fractura condylı externi durch Zug parallel der Oberarmachse 
lo eines am rechtwinklig gehaltenen Morde an möglichst nahe der 
Ellenbeuge angreifenden Seitenzuges behandelt. Dabei gibt man dem 
Zuge eine Dh nach der radialen En gerichtete Abweichung. Beı Un- 
möglichkeit oder Zweifelhaftigkeit der unblutigen Reposition we Retention 
(Röntgenkontrolle) wird besser temporäre subkutane Nagelung oder Naht 
der Fraktur ausgeführt. Sofortige Mobilisation ist auf alle Fälle auch 
hier Bedingung eines schönen und raschen funktionellen Resultates. 
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e) Fractura epicondyli lateralis. 


Die Fraktur ist ebenfalls eine seltene Verletzung und entweder durch 
direktes Trauma oder als Begleiterscheinung der Luxatio brachii durch 
Zug des äußeren Seitenbandes entstanden. In den meisten Fällen genügt 
eine einfache, frühmobilisierende Behandlung zur Erzielung einer raschen 
funktionellen Heilung. Bei großem und stärker disloziertem Fragment 
käme eventuell auch Östeosynthese in Betracht. 


f) T- und Y-Fraktur des unteren Humerusendes. 


Als solche bezeichnen wir bekanntlich die Fractura supracondylica 
mit Längsfraktur zwischen den beiden Kondylen oder eine Kombination 
von Abbruch des inneren und äußeren Kondylus. Die durchweg durch 
direkt auf den Ellbogen wirkende Gewalt zustandekommende Fraktur 
bot bisher keine günstige Prognose, sondern führte meist zu Versteifungen 
im Ellbogengelenk. Diese schlechte Prognose war unzweifelhaft eine Folge 
des die bisherige Therapie beherrschenden Grundsatzes, daß die anatomisch 
richtige Zusammenheilung in erste Linie zu stellen sei, damit möglichst 
normale Gelenkflächen und möglichst wenig die Bewegung störender 
Kallus entstehen. Deshalb wurde das Hauptgewicht auf die genaue Re- 
position der Fragmente und die Aufrechterhaltung derselben, meist durch 
Fixationsverband, gelegt. Die Wiedereroberung der Funktion wurde auf 
später verlegt. Auch die von einzelnen Autoren verfochtene Extensions- 
behandlung (nach Lauenstein mit Heftpflaster, nach Wilms mit 
Steinmannschem Nagelzug am vorderen Radiusende, also in Streck- 
stellung des Vorderarmes) hatte bloß den Zweck, eine möglichst gute 
Reposition zu erzielen und stellte das Ellbogengelenk ruhig. 

Wir verwerfen natürlich bei unserer Behandlung dieser ins Gelenk 
hinein gehenden Fraktur in erster Linie jegliche Fixationsverbände. Wir 
bedienen uns aber der kontinuierlichen Extension, um eine anständige 
Reposition, die wir eventuell auch durch Zurechtdrücken der Fragmente 
unterstützen, aufrecht zu erhalten während der sofort ein- 
setzenden mobilisierenden Behandlung. Zu dieser 
Mobilisation taugt natürlich die Streckstellung des Ellbogens nicht, 
sondern wir müssen die Extension ungefähr in rechtwinkliger Beuge- 
stellung des Ellbogens durchführen. Ist die Dislokationstendenz der 
Fragmente keine sehr grobe, so kommen wir mit dem gleichen System 
von Zügen aus, das wir für die Fractura supracondylica angegeben 
haben (Fig. 70 u.7 1). Dabei wird natürlich in der Anordnung der Züge einer 
Abweichungstendenz der beiden Kondylen nach vorne oder hinten Rech- 
nung getragen. Bei Fehlen einer solchen Dislokation können wir uns mit 
dem einzigen, parallel der Oberarmachse wirkenden Zug begnügen, sofern 
wir nur für Aufrechterhaltung der Beugestellung des Vorderarmes sorgen. 
Die Annäherung der Fragmente kann durch einen Druckverband unter- 
stützt werden. Solche Fälle können auch ambulant behandelt werden, 
wobei die Flexion des Vorderarmes durch Lagerung in eine kleine Mitella 
gesichert wird. Zur ambulanten Behandlung eignet sich ferner der An- 
sinnsche Hebelextensionsverband (Fig. 3lec u. d). 

Sofort beginnen wir nun aber im Druckverband mit den aktiven, 
eventuell auch passiven Bewegungen, deren Exkursion sich von Tag zu 
Tag steigert. 
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Viel bequemer und bei stärkerer Dislokationstendenz oder kompii- 
zıerten T- und Y-Frakturen unbedingt angezeigt ist die Ausübung des 
Zuges in der Öberarmachse durch eine Nagel- oder Drahtextension 
am Olekranon bzw. oberen Ulnaende. Diese genügt bei Sicherung der 
Ellbogenflexion gewöhnlich für sich allein zur Retention der Fragmente 
und läßt die Extremität für die mobilisierende Behandlung vollkommen 
frei. Sie erlaubt in den meisten Fällen die ambulante Behandlung und 
läßt bei komplizierten Frakturen freien Zugang zur Wunde (Fig. 72). 

Gehen wir in dieser Weise vor, so gelingt es uns durchwegs, wieder 
eine vollständige oder nahezu vollständige Ellbogenfunktion zu erzielen, 
ein Beweis, daß die Wiedereroberung dieser Funktion in größerem Maße 


Fig. 77. T-Fraktur des unteren Humerus- Fig. 78. Fraktur von Fig. 77 nach 
endes. 3 Wochen. (Nagelextension.) 


von der Vermeidung der Kapselretraktion, Kapselverwachsung, Bänder- 
und Muskelverkürzung abhängt, als von der anatomisch genauen Wieder- 
herstellung der Gelenkflächen, die wir übrigens mit der bisherigen Fixations- 
behandlung sicherlich nicht besser erzielten als mit der Extensionsbehand- 
lung und Frühmobilisation. 

Die Osteosynthese ist bei diesen T-Frakturen gewöhnlich eine so 
eingreifende, periostschädigende Intervention, daß wir sie, wenn irgend- 
wie möglich, umgehen. Sie darf nur in Form temporärer subkutaner 
Nagelung ausgeführt werden, da liegenbleibende Fremdkörper, wie Schrau- 
ben und Lanesche Metallschienen (siehe Fig. 12 u. 12a) chronisch ent- 
zündliche Prozesse mit bewegungsbehindernden Knochenwucherungen 
verursachen. 


Beispiel T-Fraktur des unteren Hamerusende- 
Drahtextension am Olekranon. Alfr. Schm. Am 8. Februar 1915 
Fall eines Heuballens auf den linken Arm, während derselbe auf einer 
Kante mit einer nicht näher bestimmten Stelle auflag. Sofortige Unbrauch- 
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barkeit des Armes und starke Schwellung der Ellbogengegend. Untersuchung 
beim Spitaleintritt am 10. Februar ergibt Krepitation und Verschieblich- 
keit der beiden Kondylen gegenüber dem Oberarmknochen sowie gegen- 
einander. Ganz leichte aktive Funktion des Ellbogengelenks (Beugung, 
Streckung und Rotation) noch in geringem Grade möglich. Stärkste Druck- 
empfindlichkeit oberhalb des Ellbogengelenks. Keine Sensibilitätsstörungen 
oder Lähmungen von Hand und Vorderarm. Diagnose: T-Fraktur am 
unteren Humerusende. Röntgenaufnahme von vorne (Fig. 77) bestätigt die 
Diagnose und zeigt sehr starke Dislokation der Kondylen. — 10. Februar. 
Mischnarkose. Längsschnitt über der Ellbogenspitze und Freilegung derselben. 
Quere Perforation derselben und Durchziehen eines Eisendrahtes, welcher 
unterhalb des Olekranons zusammengedreht wird und zum unteren Winkel 
der Wunde herausragt, während dieselbe mit Klammern geschlossen wird. 
Antiseptischer Mull-Kollodiumverband, aseptischer Verband darüber, Exten- 
sion am herausragenden Draht. — Die Extension wird bei rechtwinklig ge- 
beugtem Ellbogen (Handgelenk in einer kleinen Mitella) anfangs mit 3 kg, 


Fig. 79. Fraktur von Fig. 78. (Seitliche Aufnahme.) 


und zwar ambulant durchgeführt und sofort mit mobilisieren- 
derBehandlung begonnen. Die Funktion des Ellbogengelenkes nimmt 
allmählich zu. — Die Röntgenaufnahme am 3. März von vorne (Fig. 78) zeigt 
eine, wenn auch nicht vollkommene, doch schöne Reposition. Die seitliche 
Aufnahme (Fig. 79) zeigt ein Vorstehen des Diaphysenfragmentes nach vorne. 
Auf ihr sehen wir übrigens, daß es sich neben der T-Frakturlinie noch um 
weitere Splitterung handelte. — Am 9. April ist die Funktion des Ellbogens 
schon eine recht ordentliche, hingegen behindert der Vorsprung des Diaphysen- 
fragmentes die Beugung einigermaßen. Es wird deshalb von einem Längs- 
schnitt auf der Innenseite her abgetragen. — Am 24. April wird der Patient 
mit etwa halber Beuge-, Streck- und Drehfähisgkeit des Vorderarmes in die 
Behandlung des Hausarztes entlassen mit der Weisung, die Bewegungsübungen 
energisch fortzusetzen. — Auf meine Anfrage nach dem weiteren Verlauf er- 
halte ich am 19. September 1917 den Bericht, daß der Mann nach dem Aus- 
tritt aus dem Spital, also 2!), Monate nach der Verletzung, die Arbeit wieder 
aufnahm. Von Woche zu Woche besserte sich die Funktionsfähigkeit. Seit 
langem kann er den linken Arm wieder gebrauchen wie den rechten. Ein 
kleiner Defekt in der Streckung, der ihn nicht behindert, ist das einzige, was 
an Störung der Funktion des Ellbogens zurückgeblieben ist. 
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g) Fractura diacondylica. 


Die hauptsächlich bei Kindern vorkommende, nicht leicht zu er- 
kennende, ganz oder fast ganz intraartikulär verlaufende Fraktur wird 
sehr oft nicht diagnostiziert. Ich halte das nicht für ein Unglück, wenn 
dadurch der Patient dem drei- oder mehrwöchigen Fixationsverband 
entgeht, der noch für viele Ärzte die unvermeidliche Behandlung einer 
Ellbogenfraktur bedeutet. Bis jetzt wurde von den meisten Autoren die 
Heftpflasterextension am Vorderarm in Streckstellung des Ellbogens 
als die zweckmäßigste Behandlung an- 
gegeben. Durch die Anspannung der 
vorderen Gelenkkapsel soll das oflen- 
bar immer als nach vorne abgewichen 
gedachte untere Fragment am besten 
reponiert erhalten werden. Das ist in- 
sofern nicht richtig, als, wie gerade das 
untenstehende Beispiel zeigt, das Frag- 
ment auch nach hinten abgebogen sein 
kann. Dann würden wir durch eine Ex- 
tension in Streckstellung nur noch einen 
verschlimmernden Einfluß auf die Stel- 
lung des Fragmentes ausüben. 

Vorsichtigerweise wird von einzel- 
nen Lehrbüchern angeraten, die Streck- 
stellung nicht über 10—14 Tage an- 
dauern zu lassen, sondern für den Fall 
eintretender Versteifung des Ellbogen- 
gelenks einen allmählichen Uebergang 
in Beugestellung zu erstreben. Es wird 
wohl besser sein, diese Steifigkeit gar 
nicht aufkommen zu lassen, sondern 
durch sofortige mobilisierende Behand- 
lung dem Gelenk möglichst seine Funk- 
tion zu erhalten. Ich möchte die gleich- 
zeitige Extension dabei empfehlen. 

Fig. 80. Fractura diacondylica. Wir können bei Abweichung des 

(Aufnahme von vorn.) 
unteren Fragmentes nach vorne durch 
ein Zugsystem, analog wie bei der suprakondylären Flexionsfraktur, bei 
Abweichung nach hinten durch ein Zugsystem, analog wie bei der supra- 
kondylären Extensionsfraktur (Fig. 70) in einer Anzahl der Fälle einen 
reponierenden und retinierenden Einfluß ausüben. Neuerdings käme auch 
der Ansinnsche Hebelstreckverband (Fig. 3lc u. d) in Frage. Durch ver- 
schiedene Länge der Hebelarme könnte je nach der Abweichungstendenz 
der Fragmente der reponierende Einfluß derselben angepaßt werden. In 
vielen Fällen ist dieser Einfluß aber gering oder illusorisch und wird eine 
gewisse Dislokation nicht zu beseitigen sein. Daß wir aber auch in diesen 
Fällen mit der sofortigen Mobilisation schöne Resultate erzielen, zeigt der 
untenstehende Fall. Auch bei dieser Fraktur kann die einfache Nagel- 
oder Drahtextension am Olekranon die Heftpflasterextension mit Vorteil 
ersetzen. Immer wird das Ellbosengelenk in einen Druckverband aus 

elastischer Binde gelegt. 
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Die Osteosynthese könnte bloß als temporäre Nagelung in Frage 
kommen, ist aber gewöhnlich zu eingreifend und wirkt bei der intraarti- 
kulären Fraktur etwas hindernd auf die Mobilisationsbehandlung. Ich 


kann sie deshalb nicht empfehlen. 


Beispiel. Fractura diacondylica des unteren Hu- 
merusendes: bIoß8 mit -Mobilisation behandelt. = Am 
10. Juni 1914 kommt das etwa 5jährige Mädchen K. M. zur Untersuchung 
wegen eines Unfalles, den es am Tage zuvor erlitten hat. Das rechte Ellbogen- 
gelenk ist stark geschwollen und blutunterlaufen. Aktive Bewegungen sind 
schmerzhaft. Etwas abnorme Abbiegung des Vorderarmes nach innen und 
außen bei festgehaltenen Epikondylen möglich. — Die Röntgenaufnahme 
(Fig. 80) zeigt eine Frakturlinie, welche durch die zwei Kondylen hindurch- 
geht, aber beidseitig nicht oberhalb der Epikondylen liest. An der Rotula 
geht sie durch die Epiphysenlinie, an der Trochlea oberhalb derselben hindurch. 
— Auf der seitlichen Röntgenaufnahme (Fig. 81) sieht man eine deutliche 


Fig. 81. Fractura diacondylica. (Seitliche Aufnahme.) 


Verschiebung des unteren Fragmentes nach hinten, besonders auf der Seite 
der Trochlea, während die Rotula ziemlich an ihrem Piatze geblieben zu sein 
scheint. — In Betracht käme für die Behandlung eine Heftpflasterextension 
in Bettlage mit Zug am rechtwinklig gebeugten Vorderarm nach vorne, ein 
Seitenzug am Oberarm nach hinten und drittens ein Seitenzug oben am Vorder- 
arm parallel zur Achse des Oberarmesnach außen (Fig. 70). Die Eltern wollen aber 
das Kind von vornherein nicht im Spital lassen; deshalb bleibt entweder die 
temporäre Nagelung mit sofortiger Mobilisation oder die einfache sofortige 
mobilisierende Behandlung. Da die erstere zu riskiert erscheint, wird die 
letztere gewählt, und den Eltern aufgetragen, von vornherein das Kind mit 
Druckverband zu regelmäßiger Beugung und Streckung des Vorderarmes 
anzuhalten. — Am 17. Juni kommt das Kind zur Kontrolluntersuchung. Es 
beugt den Vorderarm aktiv fast bis zum rechten Winkel und streckt ihn bis 
zu 150° (Der Arm wurde in der Mitella in leichter Streckung gehalten.) — 
Am 24. Juni beugt das Kind den Arm bis zum rechten Winkel aktiv und 
streckt ihn bis etwa 160°. — Am 22. Juli wird das Kind der bernischen kan- 
tonalen Ärztegesellschaft vorgestellt, mit vollständiger Streckung und einem 
Beugedefekt von 30°. Rotation des Vorderarmes gut. 5 Monate nach der 
Verletzung ist auch die Beugung wieder normal. Das Kind weiß nicht mehr, 
welcher Arm gebrochen war. 

Wir haben hier ein schönes Beispiel dafür, daß die Voranstellung der 
funktionellen Behandlung vor die anatomische gerechtfertigt ist. 
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h) Fraktur des Capitulum humeri. 


Diese rein intraartikuläre Fraktur besteht im Abriß oder in der Ab- 
sprengung eines kleineren oder größeren Stückes des Capitulum humeri, 
welches nach vorne oder hinten aus der Gelenkspalte heraustreten kann. 
Dasselbe kann sich spontan in das Gelenk hinein reponieren, in einzelnen 
Fällen, wenn man es fühlt, auch zurückgedrückt werden. Einen weiteren 
Einfluß können wir auf dasselbe wohl kaum ausüben. Es empfiehlt sich 
als Behandlung frühzeitige Mobilisation im Druckverband, und wenn das 
zum Gelenkkörper werdende Fragment Störungen macht, die Exzision 
desselben, worauf die Funktion des Ellbogens wieder eine sehr gute wird. 


VII. Gelenkverletzungen des Ellbogens. 
1. Luxatio eubiti. 


Wir unterscheiden bekanntlich die Luxationen beider Vorderarm- 
knochen von der isolierten Luxation eines Vorderarmknochens. Ferner 
haben wir wieder verschiedene Abarten je nach der Seite der Luxation. 
Wir besprechen vorerst die Reposition der verschiedenen Luxationen. 


a) Luxation beider Verderarmknochen nach hinten. 


Die Luxatio posterior ist die gewöhnliche Luxation des Ellbogen- 
gelenks und kommt meist durch Hyperextension desselben (bei Fall auf 


Fig. 82. Luxatio cubiti posterior. 
Aus: Hoffa, Frakturen und Luxationen. 


die ausgestreckte Hand) zustande. Dabei bildet das in der Fossa supra- 
trochlearis anstemmende Olekranon ein Hypomochlion, über welcher das 
untere Humerusende nach vorne gehoben wird und unter Zerreißung der 
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Kapsel nach vorne aus der Gelenkverbindung mit den Vorderarmknochen 
heraustritt. Neben der vorderen Kapsel sind gewöhnlich die Seitenbänder 
zerrissen. Das die beiden Vorderarmknochen zusammenhaltende Ring- 
hand ist gewöhnlich erhalten. 

Die Reposition hat also hauptsächlich mit der intakten hinteren Kapsel 
zu rechnen, welche ın Beugestellung durch ihre Spannung den hinten an 
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Fig 85. Überstreeckung des luxierten Ellbogens zur Reposition. 
Aus: Hoffa, Frakturen und Luxationen. 


I) 


der Trochlea stehenden Proc. coronoideus an dieselbe angepreßt erhält 
und so die Reposition verhindert (Fig. 82). In Streckstellung des Vorder- 
armes wird die hintere Kapsel entspannt, der Processus coronoideus be- 
weglich und ein Zug ın der Längsachse des Vorderarmes mit nachfolgender 
Beusung bei fixiertem Oberarm genügt zur Reposition. Manchmal muß 
der Zug am Vorderarm mit leichten Dreh- und Hebelbewegungen einher- 
gehen. Die Überstreckung des Ellbogengelenkes zur Abhebelung des 
Proc. coronoideus (Fig. 83), die gewöhnlich als vorbereitender Akt emp- 
fohlen ist, darf, weil die vordere Kapsel weiter zerreißend, nur angewendet 
werden, wenn bloße Streckung nicht genügt. So können wir diese Luxation 
durchwegs ohne Narkose und ohne Assistenz einrichten. In Narkose ge- 
lingt uns oft sogar noch die Reposition mehrere Wochen alter Luxationen. 
Sonst bleibt uns nur die blutige Reposition. 


b) Luxation beider Vorderarmknochen nach vorn. 


Wir sehen diese seltene Verrenkung (Fig. 84) entstehen durch Fall 
auf den Ellbogen bei gebeugtem Vorderarm. Sie setzt eine vollständige 
Zerreißung der hinteren Kapsel voraus. Wir suchen deshalb die gespannten 
noch bestehenden Teile der vorderen Kapsel, welche das Olekranon in Streck- 
stellung nach vorne fixiert halten, durch Beugung zu entspannen, während 
wir mit einer in der Ellenbeuge angreifenden Handtuchschlinge einen dem 
Oberarm parallelen Zug auf das obere Vorderarmende ausüben. So ist 
die Reposition gewöhnlich ohne Narkose möglich. 
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Ich habe einen Chirurgen im Schweiße seines Angesichtes vergeblich an 
der Reposition einer solchen Luxatio anterior sich abmühen sehen, weil er 
die Entspannung der vorderen Kapsel nicht benutzte. Als er auf meinen Rat 
die spitzwinklige Flexion zu Hilfe nahm, gelang die Reposition leicht und 
wurde der in Aussicht genommene blutige Eingriff unnötig. 


c) Luxation beider Vorderarmknochen nach der Seite. 


Dieselbe kann nach außen oder nach innen stattfinden und eine voll- 
ständige (Fig. 85) oder eine unvollständige sein (Fig. 86), welch letztere 
häufig übersehen wird. Zug am Vorder- 
arm und direkter Druck gegen die Ge- 
lenkenden bringt bei der ausgedehnten 
Kapsel- und Bänderzerreißung die Repo- 
sition meist leicht zustande. 


d) Divergierende Luxation beider 
Vorderarmknochen. 


Die seltenen Fälle, wo der eine Kno- 
chen des Vorderarmes nach hinten, der 
andere nach vorn oder der eine nach der. 
einen Seite, der andere nach der anderen 
Seite luxiert ist, werden ebenfalls durch 
Zug am Vorderarm und direkten Druck 
auf die Gelenkenden © wieder zurück- 
gebracht. 


e) Isolierte Verrenkungen der Ulna 
und des Radius. 


Dieisolierte Luxation der 
Elle nach hinten ist sehr selten und 
kann durch Zug am Vorderarm und direk- 
ten Druck auf die Ulna leicht reponiert 
werden. 

Häufiger wird die isolierte Lu- 
xatıondesRadius beobachtet, und 
zwar fast ausschließlich nach vorne (Fig. 87 
und 88). Dabei ist, da die Luxation durch 
Überstreckung des Ellbogens zustande 
Ä kommt, die vordere Partie der Gelenk- 
kapsel zerrissen, in der Mehrzahl der Fälle 

auch das Ligament. annulare. Die Repo- 

Fig. 81. Luxatio eubiti anterior.  Sition wird durch Entspannung der hin- 

a teren Kapsel mittels Streckung, eventuell 

Überstreckung des Vorderarmes, Zug am 

Vorderarm und gleichzeitigem Druck auf das Radiusköpfehen mit fol- 
sender Flexion erreicht. 

Auch die nicht so häufigen Luxationen nach außen und nach hinten 
werden durch Druck auf das Radiusköpfehen bei Zug am Vorderarm 
eingerenkt. 
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f) Weitere Behandlung der reponierten Ellbogenluxationen. 


Nach der Einrenkung all dieser Luxationen muß sofort ein Druck- 
verband mit elastischer Binde angelegt und hierauf mit mobilisierender 
Behandlung begonnen werden. Die noch überall angeratene Fixation 
während 1—2 Wochen ist auch hier durchaus schädlich und verlängert 
die Heilungsdauer beträchtlich. Treffen wir einmal auf die Tendenz zur 
Reluxation, so muß dieselbe durch Extensionsbehandlung mit entsprechen- 


Fig. 85. Vollständige Luxation des Vorderarms nach außen. 
Aus: Handbuch der praktischen Chirurgie. 


den Seitenzügen verhindert werden, während wir die mobilisierende Be- 
handlung fortsetzen. 

Bei der häufig auftretenden Tendenz zu nachträglichen knöchernen 
Auflagerungen im Gebiet der geschädigten Kapselansätze, welche die Ge- 
lenkfunktion beeinträchtigen können, muß oft die Bewegungsbehandlung 
lange, manchmal mehrere Monate fortgesetzt werden, bis die Wucherungen 
zum Stillstand gekommen sind. Letzthin mußte ich sogar eine ins 
Cubitohumeralgelenk hineinragende, die Bewegung hindernde Knochen- 
wucherung operativ entiernen. 

> Bersprel. He. Opp.. 9jahrie, >Euz.inon des’ Radius 
nach vorne (Fall vom Reck). 2. Juni 1917 (Fig. 87). Sofortige Re- 
position durch Zug am Vorderarm in Ellbogenstreckstellung und folgende 
Flexion, während ein Druck auf das Radiusköpfchen ausgeübt wird (Fig. 88). 
Lagerung in der Mitella.. Druckverband mit elastischer Binde und sofortige 
Mobilisation. — Nach 3 Wochen ist Funktion des Ellbogens wieder normal. 
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2% Bieis pre], Tob. ‚‚Em,,. 20jährie, Lu xa810 erhirieporst. 
mıt Abriß des Proc. coronoideus. 24. November 1914. So- 
fortige Reposition. Starke Schwellung. Schmerzen nur bei stärkerer Beu- 
gung, Streckung und Supination. Druckempfindlichkeit am Epicondyl. int. 
humeri, am Radiusköpfchen und in der Ellenbeuge. Röntgen ergibt Abrıß 
der Spitze des Proc. coronoideus ulnae. — Sofortige mobilisierende Behand- 
lung. — Am 11. Dezember wird der Verunfallte mit vollständig normal funk- 
tionierendem Ellbogen wieder entlassen. 

Es gibt nun Luxationen, bei welchen durch die Interposition von 
Weichteilen (Kapsel) oder sonst aus einem Grunde die Reposition nicht 
selingt. Hier muß dieselbe sofort blutig besorgt werden, eventuell mit 
Naht der zerrissenen Kapsel. Nach wenigen Tagen muß auch hier die 
Mobilisation besinnen, deren sanfter Anfang 
die Heilung nicht beeinträchtigt. Bei den 
nicht allzu seltenen offenen Fällen geht na- 
türlich die Verhinderung der Infektion allen 
anderen Rücksichten vor. 

Sehr viele der Ellbogenluxationen sind 
mit begleitenden Frakturen der Gelenkenden 
kombiniert, So sehen wir die Luxatio poste- 
rior in Fig. 89 mit Abrißfraktur des Pro- 
cessus coronoideus und Fraktur des Radius- 
köpfehens einhergehen. Auch weiter vom 
Gelenk entfernt liegende Frakturen begleiten 
hie und da die Luxatio cubiti. Siehe z. B. 
den Fall von Fig. 99a und 99b, welcher ein 
Beispiel von Kombination einer Ellbogen- 
luxation mit Ulnafraktur darstellt und zu- 
gleich ein schönes Beispiel funktioneller Hei- 
lung der schweren Verletzung durch Mobili- 
sation. Die typische Kombination von Lu- 


Fig. 86. Unvollständige Luxation . . 
des Vorderarms nach außen, xation des Radıus und Fraktur der Ulna 


Aus: Handbuch der praktischen ist bei der letzteren berücksichtigt (Fig. 98). 


Chirurgie. . . & 
5 Diese begleitenden Frakturen müssen nach 


der Reposition der Luxation bei der Nachbehandlung berücksichtigt 
werden, eventuell durch Zugverband. 


Andere Verletzungen des Ellbogengelenkes. 
a) Quetschung. 


Die Diagnose auf Quetschung des Ellbogengelenks 
können wir bloß durch Ausschluß einer Fraktur (Röntgen!) stellen. Ihre 
Behandlung besteht in elastischem Druckverband und sanft beginnender 
Mobilisation mit leichter Massage vom ersten Tage an. Hochlagerung 
des Ellbogens beschleunigt die Heilung. 


b) Distorsion und ihre Folgen. 


Die Distorsion, welche besonders häufig in Zerreißung der vor- 
deren Kapselwand, manchmal verbunden mit Zerrung der Seitenbänder 
besteht, wird genau der gleichen Behandlung unterworfen wie die Quet- 
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schung. Die mobilisierende Behandlung muß bei der sich lange geltend 
machenden Tendenz der Kapsel zu Retraktion manchmal zeitlich sehr 
ausgedehnt werden. 

ı :. An Quetschungen und Distorsionen kann sich die Bildung eines oder 


Fig. 87. Isolierte Luxation des Radius nach vorn. 


mehrerer Gelenkkörper durch Arthritis dissecans anschließen. 
Machen diese Gelenkkörper Beschwerden, so werden sie exzidiert. Relativ 
häufig schließt sich an Verletzungen des Ellbogengelenks eine Arthritis 
deformansan. Dieselbe geht aber nach meinen Erfahrungen im Ver- 


Fig. 88. Luxation von Fig. 87 reponiert. 


laufe der Jahre eher wieder zurück und braucht etwa außer Heißluftbädern, 
warmen Sandbädern oder Solbädern keine Behandlung. Der Patient 
soll bloß durch immerwährende Übung des Ellbogens der Versteifung 
entgegenarbeiten. 


Steinmann, Funktionelle Behandlung d. Knochenbrüche u. Gelenkverletzungen., 8 
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c) Offene Frakturen des Ellbogengelenkes. 


Von vornherein muß ich bemerken, daß ich die Schußverletzungen 
hier nicht berühre. Dieselben sind, wie ich im Allgemeinen Teil ausgeführt 
habe, prinzipiell anders geartete Verletzungen, bei denen die Seitenwirkung 
einen Stupor des betreflenden Gewebes hervorrufen kann, der dieses zur 
Abwehr gegen die eingedrungene Infektion unfähiger macht. Ich habe 
ebenfalls ausgeführt, daß wir bei den Schußverletzungen dem Gewebe mit 
völliger Ruhestellung im Anfang zu Hilfe kommen und also das Prinzip der 
sofortigen Mobilisation preisgeben müssen. 

Nun haben wir aber auch unter den Friedensverletzungen komplizierte 
Frakturen des Ellbogens, welche, z. B. bei Fall aus der Höhe auf die Ell- 
bogenspitze, derartige Zerquetschung der Weichteile und Zertrümmerung 
der Knochen aufweisen, daß die eingedrungenen Infektionserreger einen 
außerordentlich günstigen Nährboden vorfinden. Bei solchen Fällen geht 


Fig. 39: Luxatio @ubiti posterior mit Fraktur des Processus coronoideus 
und des Radiusköpfchens. 


die Wundbehandlung und Verhinderung einer, besonders bei älteren 
Leuten, lebensbedrohenden Infektion allem anderen vor. Wir werden 
die Zertrümmerungshöhle gehörig freilesen und nach Toilette der Wund- 
höhle für ausgiebigen Abfluß und Zutritt der Luft sorgen. Wenn nötig, 
klappen wir temporär das Gelenk auf. Erst wenn die Infektionsgefahr 
vorbei ist, können wir uns dem Problem zuwenden, noch eine möglichst 
gute funktionelle Heilung herauszuschlagen. 


Ich habe eine Verwandte an einer solchen komplizierten Fraktur durch 
Fall aus der Höhe auf den Ellbogen verloren. Als ich die etwa 65jährige 
Frau mit florider Streptokokkeninfektion aus einem anderen Spital übernahm, 
kam auch die Amputation im Oberarm zu spät, um die aufgetretene Sepsis 
anzuhalten. Das Präparat zeigte eine gesplitterte T-Fraktur des unteren 
Humerusendes, eine Fraktur des Olekranons und des Radiushalses, ebenfalls 
mit Splitterung. Hier hätte wohl bloß eine ganz gehörige Eröffnung der 
Frakturhöhle, eventuell unter vollständiger Aufklappung des Ellbogengelenkes 
anfangs die Infektion meistern können. 


Ist die Infektionsgefahr vorüber, wird in Extension ganz sanft mobili- 
siert. Hier kann die Nagelextension zu Hilfe gezogen werden, und zwar 
am Ölekranon oder am oberen Ulnaende. Sie ist einzig noch imstande, 
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die Gelenkspalte bei solchen vielfachen Frakturen der Gelenkenden auf- 
rechtzuerhalten und gestattet allmähliche Bewegungen während der wei- 
teren Wundbehandlung und Wundheilung. 

Durch eine richtig angewandte Nagelextension können wir auf diese 
Weise eine Anzahl solcher komplizierter Gelenkfrakturen (wie ja auch 
Schußfrakturen) vor der völligen Versteifung retten. Tritt aber eine 
solche ein, so kann heutzutage nach Abheilung die Gelenkmobilisation 
durch vollständige Exzision der Kapsel, richtige Modellierung der Gelenk- 
enden, Einlagerung eines Muskel- oder Fettfaszienlappens und Distraktion 
durch Nagelextension am Olekranon (Payr) recht gute Funktion er- 
zielen, vorausgesetzt, daß wir vorher die Funktion der in Betracht kom- 
menden Muskel durch elektrische Behandlung und besonders methodische 
willkürliche Kontraktionen aufrechterhalten haben. 


VIII. Frakturen des Vorderarmes. 
1. Frakturen am oberen Ende der Vorderarmknochen. 
a) Fraktur des Processus coronoideus ulnae. 


Diese Fraktur, welche meist als Abrıß bei Luxation des Vorderarmes 
nach hinten (Fig. 89), aber auch durch Stoß des unteren Humerusendes 
gegen den Fortsatz zustande kommt, ist nicht so selten, wie es die Lehr- 
bücher dartun. Bei hartnäckiger, gut lokali- 
sierter Druckempfindlichkeit in der Ellen- 
beuge müssen wir an diese Fraktur denken 
und finden sie dann oft im seitlichen Rönt- 
genbilde bestätigt. Die Dislokation des ab- 
gerissenen Stückes kann entgegen vielen Lehr- 
buchangaben eine ganz gehörige sein, auch 
wenn dasselbe nicht gerade an der Basis 
des Kronenfortsatzes abgebrochen ist, an 
welcher der Musc. brachialis internus haupt- 
sächlich inseriert (Fig. 90). Es kommt eben 
auf den Grad der Zerreißung der umgeben- 
den Gelenkkapsel, Sehnenfasern und des 
Periostes an. Trotzdem ist die Prognose, 
auch wenn das Fragment in seiner Disloka- 
tion beharrt, eine gute; entweder tritt trotz- 
dem eine knöcherne Verbindung mit der 
Basis des Proc. coronoideus ein, oder dann 
eine bindegewebige sehnige Verbindung, so 
dab’die abgerissene Spitze: des Kroneniont- , rn ade Procesane ca. 
satzes zu einer Art Sesambein wird. Mit ronoideus ulnae. 
der bisher geübten, d. h. von den Lehr- u Um 
büchern empfohlenen Behandlung muß ge 
brochen. werden. Diese bestand in Fixation oder Ruhestellung des Ell- 
bogens während 10—14 Tagen, und zwar in Beuge- oder Spitzwinkel- 
stellung. Ich habe den Eindruck, daß dieses Entgegenkommen mit dem 
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Vorderarm vom Brachialis internus bloß mit einer Art Kontraktur be- 
antwortet wird, welche wir später zu überwinden Mühe haben, abgesehen 
davon, daß die 10—14 Tage genügen, im Gebiet des Ellbogengelenks, 
speziell an der gerissenen vorderen Kapsel, Verwachsungen, Verkür- 
zungen und Verklebungen zu setzen, welche der Wiedererlangung der Ell- 
bogenfunktion einen hartnäckigen Widerstand entgegensetzen. 

Verzichten wir deshalb lieber auf jegliche reponierenden und retinieren- 
den Maßnahmen und unterwerfen wir das betroffene 
Ellbogengelenk einer sofortigen mobilisierenden 
Behandlung. So werden wir demselben am schnellsten die normale 
Funktion wiedergeben, wie mir mehrfache Erfahrung bewiesen hat. 

Beispiel. Abriß des Proc. coronoideus julnae rechts. 


Mädchen G. Bü. — Das 12jährige Mädchen fällt am 9. Oktober 1916 etwa 
3—31/; m hoch über einen Balkon hinunter in den Garten. Es bleibt einen 


Fig. 91. Abriß des Processus coronoideus ulnae. 


Moment bewußtlos liegen und wird hierauf zu Bett gebracht. Es klagt 
über verschiedene Schmerzen. — Am 10. Oktober tritt eine Druckempfind- 
lichkeit in der Ellenbeuge rechts in den Vordergrund, sowie Bewegungs- 
beschränkung des rechten Ellbogens. Seitliche Röntgenaufnahme (Fig. 91) 
zeigt den Abbruch eines Stückes vom Kronenfortsatz der Elle. Sofortige aktive 
Bewegungen des Ellbogens und Massage. Dabei rasche Besserung der Funk- 
tion. — 17. Oktober beträgt der Streckdefekt im Ellbogen noch 20°. Beu- 
sung fast vollkommen. — 4 Wochen nach dem Unfall ist die Funktion des 
Ellbogens normal geworden. | 


b) Fraktur des Olekranon. 


Die Fraktur der Ellbogenspitze kommt meist durch direktes Trauma 
(Fall, Schlag auf die Ellbogenspitze) zustande, während Abriß durch 
Muskelzug des Trizeps oder Bruch durch Anstemmen der Olekranonspitze 
in der Fossa olecrani bei Überstreckung des Ellbogens seltener ist. Auch 
bei dieser, einen Gelenkbruch darstellenden Fraktur wird das . Haupt- 
gewicht der Behandlung noch immer auf die Vereinigung der Bruchflächen, 
die anatomische Heilung gelegt. Die Annäherung der auseinandergewiche- 
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nen Fragmente wird durch Fixation des Ellbogens in Streckstellung er- 
strebt. Die Reposition versucht man auch zu unterstützen durch Streifen 
oder Schlingen aus Heftpflaster, welche das obere Fragment herunterziehen 
sollen, deren Wirkung aber ziemlich illusorisch ist, da ihnen keine kon- 
tinuierliche Kraft innewohnt. Wie bei der Fraktur des Proc. coronoideus 
ist der Schaden einer Fixation des Ellbogens zum Zwecke der Reposition 
größer als der Nutzen. Wir stellen bei dieser Fraktur wiederum die funk- 
tionelle Heilung in den Vordergrund und wissen aus Erfahrung (Sachs 
hat übrigens schon darauf aufmerksam gemacht), daß wir selbst bei ge- 
hörıger bleibender Dislokation der Fragmente eine relativ gute Funktion 
erzielen. So zeigt uns Fig. 92 eine trotz starker Diastase funktionell ganz 
- gut geheilte Olekranonfraktur. Wir begnügen uns aber nicht, wieSachs, 
mit Massage, sondern beginnen sofort mit aktiven Bewegungen und erzielen 
dadurch die funktionelle Heilung in ungewöhnlich kurzer Zeit. 


Fig. 92. Mit Dislokation, aber trotzdem guter Funktion geheilte Olekranonfraktur. 
Aus: Handbuch der praktischen Chirurgie. 


Beispiele. 1. Er. Schw., 15jährig, erleidet Neujahr 1918 eine Splitter- 
fraktur des linken Olekranon mit gleichzeitiger Absprengung eines Stückes 
von der Trochlea (Fig. 92a). Er wird vonDr.Schüpbach {Oberdiesbach), einem 
Anhänger meiner Ideen über Frakturbehandlung, der sofortigen passiven 
Mobilisation unterworfen und kommt am 17. Januar schon mit 30° Beugung 
und 50° Streckung in meine Behandlung. Durch weitere aktive Mobilisation 
erlangt das verletzte Ellbogengelenk in 1 Monat, also 11/), Monate nach der 
Verletzung, seine vollständige Funktion wieder. Bei dem Fall zeigt sich deut- 
lich der Vorteil der aktiven Mobilisation gegenüber der passiven. Erstere war 
für den Patienten völlig schmerzlos, während die durch den Vater desselben 
ausgeführte passive Mobilisation jeweilen Schmerzen bereitete. 

2. Frau Em. Schw., Fraktur des Olekranon am 15. Februar 1918 ohne 
große Dislokationstendenz {Fig. 92 b). Druckverband durch elastische Binde, 
aktive Bewegungen und Massage. Schon am 27. Februar ist die Beugung 
normal. Die Streckung ist noch um 10° vermindert oder noch um 30° bei 
nach oben gerichteter Ellbogenspitze. In 4 Wochen erreicht das Ellbogen- 
gelenk wieder seine normale Funktion. Ihre Arbeit nahm die Patientin schon 
14 Tage nach dem Unfall wieder auf. 


Wieviel länger wäre bei diesen Fällen die Heilungsdauer ausgefallen, 
wenn anfangs eine fixierende Behandlung eingesetzt hätte. Eine solche 


118 Frakturen des Vorderarms. 


rein mobilisierende Behandlung wenden wir aber bloß bei geringer Dis- 
lokationstendenz an. Bei stärkerem Auseinanderweichen der Fragmente 
erstreben wir eine gleichzeitige Reposition und Retention der Fragmente. 

Können wir nämlich unbeschadet der sofortigen Mobilisation die 


Fig. 92a. Splitterfraktur des Olekranon. 


Reposition und Retention der Fragmente, also auch die anatomische Hei- 
lung erzielen, um so besser. Ja, die anatomische Heilung wird die funk- 
tionelle unterstützen, sie zu einer rascheren gestalten, wenn die auf erstere 
abzielenden Maßnahmen nicht die letztere behindern. Solche eine so- 


Fig. 92b. Fraktur des Olekranon. 


fortige Mobilisation gestattende Maßnahmen stehen uns nun glücklicher- 
weise zur Verfügung und müssen bei allen Fällen mit wesentlicher Dis- 
lokation angewendet werden. 

Erstens kann bei spannendem Bluterguß im Gelenk eine Punktion 
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die Diastase etwas verringern. Allerdings schwindet dieser Gelenkerguß 
auch unter Druckverband durch elastische Binden und Massage gewöhn- 
lich rasch. 

Des weiteren haben wir einen kontinuierlich wirkenden Heftpflaster- 
verband von Fischer (Budapest) (Fig. 93) durch Federwirkung oder 
bei Improvisation durch Gummischlauchzug. Die Technik des Verban- 
des ist der bei der Patellafraktur beschriebenen ähnlich: auf die hintere 
Oberfläche des Oberarmes, dem Trizeps entsprechend, wird ein 6 cm 
breites, zweischichtiges, sich mit vier Schenkeln fächerartig ausbreitendes 


Heftpflaster angeklebt; ein schmalerer Heftpflasterstreifen kommt auf die 
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Fig. 93a. Extensionsbehandlung der Olekranonfraktur nach Fischer. 


dorsale Fläche des Unterarmes und wird durch das Fenster des oberen 
hindurchgezogen. Hierau! wird der Apparat (Fig. 95a) oder dessen Im- 
provisation (Fig. 93b) angelegt und gehörig gespannt. In dem Fischer- 
schen Apparat kann nun der Patient sofort mit aktiven Bewegungen be- 
ginnen, ohne eine größere Diastase der Fragmente befürchten zu müssen. 
Eventuell kann man auch einfach einen kontinuierlichen Heftpflaster- 
gewichtszug nach Bardenheuer, der hauptsächlich an der Hinter- 
fläche des Oberarmes (Fig. 94) angreift, anbringen. Tagsüber wird der 
Zug ambulant durch hängendes Gewicht, nachts an der über eine Rolle 
laufenden Schnur ausgeübt. So kann eine entspannende Wirkung auf 
den Trizeps gewonnen werden. | 

Wollen wir ganz sicher gehen mit der Reposition und Retention, dann 
bleibt uns nur die Naht der Fragmente, allerdings nicht aus unsicherem 
Silberdraht, sondern aus Zink- oder Eisendraht. Diese Naht, aseptisch 
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ausgeführt, ist ein ideales Mittel zur Retention während der sofort ein- 
setzenden mobilisierenden Behandlung. Wir wenden sie durchwegs in 
unseren Fällen mit starker Dislokation an, und zwar mit dem schönsten 
Erfolg. Wir möchten nicht verfehlen, auf das häufige Durchreißen der 
Knochennaht bei der bisherigen Nachbehandlung durch Fixationsverband 
in Streckstellung aufmerksam zu machen. Es ist neben dem Durchreißen 
des spröden Silberdrahtes auch ein Durchschneiden des Drahtes durch 
den Knochen konstatiert worden. Dies beruht sicherlich auf der durch 
die Fixation sich rasch geltend machenden Knochenatrophie. Übrigens 


Fig. 93b.. Extensionsbehandlung der Olekranonfraktur nach Fischer (Improvisation). 


können wir den Fischerschen Apparat auch als Sicherung der Ole- 
kranonnaht zur Nachbehandlung derselben anlegen. 

Bei komplizierten Olekranonfrakturen lassen wir neben der korrekten 
Wundbehandlung eine anfangs ganz leichte mobilisierende Behandlung 
einhergehen unter Anlegung des Fischerschen Apparates. Empfiehlt 
sich nach Abheilung der Wunde noch eine Osteosynthese, so können wir 
dieselbe bei gut beweglichem Gelenk, gut spielender Muskulatur und nicht 
atrophischem Knochen durch soliden Zinkdraht immer noch vornehmen. 


c) Andere Frakturen am Gelenkende der Ulna. 


Es kommen, allerdings selten, seitliche Abrisse vom Rand des 
oberen Ulnagelenkendes, speziell der Incisura semilunaris, vor. Dieselben 
müssen ohne Rücksicht auf das abgerissene Fragment der mobilisierenden 
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Behandlung unterworfen werden. Sollte das Fragment sich als bewegungs- 
behindernd erweisen oder auf einen Nerven (Ulnaris) drücken, so wird es 
exzidiert. 


Berspirele Abrıiß der. inneren Kante der: Ineisura 
semilunaris ulnae. — E.Mo., Fuhrmann, geb. 1888. Eintritt 28. No- 
vember 1914. Patient verunglückte am 27. November abends, indem ihm 
ein Soldat auf den Arm fiel, während Patient selbst am Boden lag. 
Patient hörte ein Krachen, das sogar auf einige Distanz von anderen kon- 
statiert wurde. Anschwellung des Ellbogengelenks. Beugung und Streckung 
machen Schmerz in der Gelenktiefe, mehr nach der Innenseite. Gelenkteile 
stehen in normaler Stellung. Das Röntgenbild zeigt den Abriß eines Knochen- 
stückes von der Ulna nahe der medialen Gelenkspalte. Sofortige Aufnahme 
der aktiven Bewegungen und Massage nebst Druckverband. — Wird am 


Fig. 94. Heftpflasterzug nach Bardenheuer bei Olekranonfraktur. 
Aus: Bardenheuer und Gräßner, Die Technik der Extensionsverbände. 


8. Dezember 1914 entlassen. Sämtliche Bewegungen nur noch in geringem 
Maße eingeschränkt, kaum einige Grade. Schwellung beinahe völlig ver- 
schwunden. Keine Schmerzhaftigkeit der. Bewegungen mehr. 


d) Fraktur des Radiusköpfchens. 


Absprengungen vom Radiusköpfchen, besonders in der Form der 
sogenannten Meißelfraktur, sind nicht allzu selten. Sie beruhen meist auf 
Stoß in der Längsachse des Radius (Fall auf die pronierte Hand). 

Man darf sich nicht verwundern, wenn bei der von den Lehrbüchern 
angeratenen und dominierenden Behandlung durch Fixationsverband (der 
sogar bis zu den Fingern reichen soll!) die Prognose als zweifelhaft und 
eine Versteifung des Ellbogengelenks als häufig erklärt wird. Zum Glück 
entgeht eine Anzahl der Frakturen dieser Fixation, weil sie nicht diagnosti- 
ziert wird. 

Wird aber die Diagnose gestellt, so gibt es in Zukunft nichts Leichteres 
für den Arzt, als die Behandlung dieser Fraktur. Er mache einen Druck- 
verband mit elastischer .Binde; massiere einmal täglich, und zwar sofort 
und lasse den Patienten alle Bewegungen, die ihm ohne wesentlichen 
Schmerz möglich sind, ausführen. Indolente oder allzuängstliche Patienten 
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muß er sogar zu solchen aktiven Bewegungen antreiben. In wenigen 
Wochen ist der Fall geheilt, der Patient arbeitsfähig. Theoretisch sollte 
das Resultat noch besser sein bei Anlegung einer Heftpflasterextension 
am rechtwinklig gebeugten Vorderarm mit Gegenzug am Oberarm, weil 
dieser Verband die sofortige aktive Übung aller Ellbogengelenkbewegungen 
gestattet. Praktisch wird der Efiekt eines solchen Zugverbandes wohl 
nicht sehr groß sein. Mehr Zugeflekt und Einwirkung auf die Fragmente 
könnte man noch von einem Nagelzug am unteren Radiusende erwarten. 
Sollte je einmal ein Fragment beweglich bleiben und als Gelenkkörper 
wirken, haben wir alle Zeit, dasselbe zu exzidieren. Ich habe derartiges 


Fig. 95. Fraktur des Radiusköpfchens. 


noch nicht erlebt, denn das abgebrochene Stück hängt gewöhnlich durch 
das Periost mit dem übrigen Köpfchen zusammen und heilt durchwegs 
wieder fest. 

Beispiel. Radiuskopfchenfraktur rechts. Kraul), 
1. Januar 1916. Ellbogenverletzung rechts durch Fall auf die Hand. Röntgen 
ergibt Fraktur des Radiusköpfchens (Stauchung und Absprengung eines 
Stückes, Fig. 95). Mobilisierende Behandlung und Massage. — 14. Januar. 
Deutliche Besserung der Funktion. Nimmt die Arbeit wieder auf. — 21. Januar. 
Beugung und Streckung nur noch ganz unwesentlich beschränkt. Drehung 
des Vorderarmes sozusagen vollkommen. Ist wieder vollkommen arbeitsfähie. 
Hätte man das Ellbogengelenk 14 Tage fixiert, so wären weitere 3—4 Wochen 
notwendig gewesen zur Heilung der durch die Fixation erzeugten Gelenk- 
versteifung, während die Patientin nach 14 Tagen die Arbeit wieder aufnahm. 


e) Fraktur des Collum radii. 


Der Bruch des Radiushalses kommt gewöhnlich ebenfalls durch Längs- 
stoß in der Radiusachse durch Fall auf die pronierte Hand zustande. Er 
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erscheint meist unter dem Bilde der Stauchungsfraktur, indem die Dia- 
physe in das Köpfchen hineingetrieben wird, und zwar auf einer Seite, 
nämlich auf der Beugeseite, stärker. So entsteht zugleich eine Knickung, 
bzw. steht das Köpfchen zur Radiusdiaphyse schiefer als gewöhnlich 
(Fig. 96). Diese Stauchungsfrakturen sind gewöhnlich eingekeilt. Eine 
wesentliche weitere Dislokation ist nicht zu erwarten und wir können diese 
Radıushalsbrüche ganz genau gleich mit sofortiger Mobilisation behandeln 
wie die Köpfchenfrakturen. 

Eine Radiushalsfraktur mit vollständiger Verschiebung der Bruch- 
enden, die an reponierende und retinierende Maßnahmen mahnen würde, 
ıst selten. In einem solchen Fall muß die mobilisierende Behandlung erst 
nach vorangegangener Reposition eingeleitet werden, während die Re- 
tention durch Heftpflasterzug am Vorderarm oder Nagelzug am unteren 
Radiusende (bei gebeugtem Ellbogen mit Gegenzug am Oberarm) durch- 
geführt wird. Hier kann auch die temporäre subkutane Nagelung hel- 


Fig. 96. Fractura colli radii (Röntgenpause). 


fend einspringen. Jedenfalls aber heißt es auch hier: Weg mit der Fixa- 
tion des Ellbogengelenks. 


Beispiel Fraktur des Collum radisı zechtse:D. No, 
Landwirt, geb. 1890. Eintritt 14. November 1914. — Vor 10 Tagen, also am 
4. November, verunglückte Patient beim Bockspringen im Militärdienst und 
fiel dabei auf die ausgestreckte rechte Hand. Kraftlosigkeit und Schmerz ım 
rechten Ellbogen. Konnte die Hand nicht mehr drehen, überhaupt keine 
ausgiebige Bewegung mehr machen mit dem rechten Arm. Sofort starke An- 
schwellung des Ellbogens. — Bei der Untersuchung im Spital ist die Streckung 
im rechten Ellbogen reduziert auf etwa 30°, die Beugung auf 15°, so daß 
die ganze Bewegungsexkursion nur etwa 45° beträgt. Die Drehbewegung des 
Vorderarms ist um etwa 50° möglich, und zwar von der Mittelstellung bıs 
zur halben Pronation, hingegen nur wenige Grade im Sinne der Supination. 
Bei Drehung Schmerzen am Radiusköpfchen, ferner leichter Schmerz im Dau- 
men. Die Palpation ergibt leichten Schmerz über dem Capitulum radıi, Schmerz 
auch bei stärkerem Stoß in der Achse des Radiusschaftes. Leichte Gelenk- 
reizung und Anschwellung in der Nähe des Radiusköpfchens. — Das Röntgen- 
bild zeigt einen Bruch direkt durch den Hals des Radius mit Schrägstand des 
Köpfchens (Fig. 96). Sofort Druckverband, aktive Bewegungen, Massage. — 
Patient wurde am 19. Dezember 1914 geheilt und als halb arbeitsfähig ent- 
lassen. — Die Drehung des Vorderarmes erschien bei der Entlassung normal. 
Auch die Beugungund Streckung waren kaum mehr eingeschränkt gegen links. 

Epikrise: Leider bekam ich den Fall erst 10 Tage nach dem Trauma 
in Behandlung. Der Ellbogen war während dieser Zeit durch einen Schienen- 
verband ruhiggestellt gewesen. Hätte die mobilisierende Behandlung von 
Anfang an einsetzen können, so wäre voraussichtlich der Patient schon vor 
dem Datum der Entlassung vollständig arbeitsfähig gewesen. 
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2. Frakturen im Diaphysenteil des Vorderarmes. 


a) Frakturen der Ulnadiaphyse. 


Der gewöhnlich durch direktes Trauma (Parierfraktur) zustande kom- 
mende Bruch des Ellenschaftes bietet der Behandlung meist keine großen 
Schwierigkeiten. Der intakte Radius wirkt gewissermaßen als Schiene 
und verhindert eine stärkere Dislokation der Fragmente ad longitudinem. 
Ist die Dislokation der letzteren keine wesentliche oder läßt sie sich manuell 


Fig. 97. Ulnafraktur in der obe- 
ren Hälfte. 5], Wochen nach dem 
Trauma aufgenommen. 


Fig. 98. Fraktur der Ulna mit Luxation 
des Radius nach außen. 


Aus: Handbuch der praktischen Chirurgie. 


in befriedigendem Maße beheben, so können wir die Fraktur ohne irgend- 
welche weitere Maßnahmen, als anfängliche Lagerung in einer Mitella, 
sofort der mobilisierenden Behandlung unterwerfen, wobei besonders die 
aktive Drehung des Vorderarmes zu berücksichtigen ist. Die meisten 
komplizierten Fälle behindern die mobilisierende Behandlung nicht. Bei 
starker Dislokation der Fragmente, besonders gegen den Radius zu, welche 
uns eine Störung der Rotation befürchten läßt, kann ein die mobilisierende 
Behandlung nicht behindernder Heftpflasterstreifenzug längs der Ulna, 
ein Nagelzug am Ulnaköpfehen oder die Osteosynthese (Naht, temporäre 
Nagelung oder Knochenbolzung mit Tibiaspan) die Retention aufrecht- 
halten, während wir mit aktiven Bewegungen beginnen. 
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Beispiel. Ed. Hon., Buchdruckmaschinenmeister. 1. Februar 1912. 
Komplizierte gesplitterte Ulnafraktur am linken Vorderarm etwas oberhalb 
der Mitte. Mobilisierende Behandlung neben Wundverband. Nimmt mit 
annähernd normaler Funktion am 5. März die Arbeit wieder auf. 

Die eine Woche später aufgenommene Röntgenaufnahme zeigt die gut 
geheilte Splitterfraktur (Fig. 97). Die mobilisierende Behandlung hat trotz 
Weglassens besonderer retinierender Maßregeln keine wesentliche Dislokation 


zustande gebracht. 

Eine häufige Komplikation der isolierten Ulnafraktur im oberen Drittel 
ist eine miteinhergehende Luxation des Radius (Fig. 98). Hier muß natür- 
lich in erster Linie der Radıus 
reponiert werden. Das geschieht 
bei der häufigen Luxation nach 
vorne durch Zug in der 'Längs- 
achse des Vorderarmes bei ge- 
strecktem Ellbogen und direktem 
Druck auf das Radiusköpfchen 
von der Ellenbeuge!her. Gelingt 
die Reposition unblutig nicht, so 
muß sie durch Freilegung von einem 
Schnitt auf der Außenseite vorge- 
nommen werden. Nachher wird 
am besten durch Heftpflasterexten- 
sion am Vorderarm in rechtwink- 
liger Beugestellung des Eilbogens 
mit entgegenwirkendem Seiten- 
zug am Oberarm nachbehandelt 
und sofort die mobilisierende Be- 
handlung aufgenommen. Bei die- 
ser Anordnung habe ich niemals 
eine Reluxation des Radıusköpf- 
chens bemerkt. 

Als Beispiel will ich hier einen 
Fall anführen, der noch komplı- 
zierter war als die gewöhnliche 
Kombination von Ulnafraktur und 
Radiusluxation, insofern, als mit 
der Fraktur der Elle eine Luxa- |. M 
tion beider Vorderarmknochen im Fig.99a. Fraktur der Ulna mit Luxatio eubiti 
Ellbogen nach innen einherging, von vom. 
also die Zerstörung der Gelenkkapsel eine viel ausgedehntere war. 


Beispiel. Fr. Stre., Landwirt. Fraktur der Elle mit Ellbogenluxation. 
Am 27. März 1915 Eintritt ins Spital. Tags vorher ist Patient mit dem linken 
Arm in ein Getrieb geraten. Starke Schwellung und Blutunterlaufung der 
linken Ellbogengegend. Das Ellbogengelenk hat jeglichen Halt verloren. Die 
aktiven Bewegungen sind ganz aufgehoben. Man fühlt das obere Ende der 
Ulna mit Olekranon nach innen verschoben unter dem Epicondylus internus. 
Die Incisura semilunaris der Elle ist leicht abzutasten. Etwa 3—4 Quer- 
finger unter dem oberen Ulnaende starke Druckempfindlichkeit und Knickung 
der Elle. Das Radiusköpfchen ist an der vorderen Seite des unteren Humerus- 
endes nach innen gerutscht. Es geht bei Drehung des Vorderarmes mit. Wir 
haben es also mit einer Luxation der Elle und des Radiusköpfchens nach 
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innen mit begleitender Fraktur der Elle im oberen Drittel zu tun, während 
eine Fraktur des Radius ausgeschlossen erscheint. Die fehlende federnde 
Fixation spricht für ausgedehnte Zerreißung der Gelenkkapsel und Gelenk- 
bänder. Die Röntgenaufnahme bestätigt die gestellte Diagnose und zeigt auch 
tatsächlich einen Splitterbruch der Elle etwa 3 Querfinger breit unter dem 
oberen Ende, der aber in die Gelenkfläche hinein sich erstreckt (Fig. 99 a u. b). 

Behandlung: Sofortige Reposition der Luxation am 27. März 1915 
in Narkose. Heftpflasterextension am Vorderarm in rechtwinkliger Beuge- 
stellung des Ellbogens (Gegenzug am Oberarm nach hinten) und sofortiger 
Beginn der aktiven Bewegungen des Vorderarms. Massage. — Am 6. Aprıl 


Fig. 99b. Fraktur der Ulna mit Luxatio cubiti von der Seite, 


wird die Extension weggelassen, der Patient steht auf und trägt den linken 
Arm in der Schlinge, indem er fleißig aktive Bewegungen macht. Er wird 
am 15. April 1915, also 20 Tage nach dem Unfall, nach Hause entlassen mit der 
Anweisung, gehörig aktiv weiter zu üben. Die Untersuchung bei der Ent- 
lassung zeigt eine aktive Scharnierbewegung des Ellbogens von etwa 40—45 
und eine ganz ordentliche Drehung des Vorderarmes. 

Am 25. September 1917 sah ich den Verunglückten zum erstenmal wieder. 
Er hatte nach seinen Angaben sofort nach seinem Austritt aus dem Spital 
angefangen, leichtere Arbeiten, wie Säen usw., zu verrichten, wobei er sich 
allerdings mehr des rechten Armes bediente. Allmählich wurde auch der 
linke Arm intensiver zu den Verrichtungen. herangezogen . und der Patient 
begann auch mit schweren landwirtschaftlichen Arbeiten, wie Melken und 


Frakturen der Radiusdiaphyse. 137 


Mähen. Nach 4—5 Monaten konnte er den linken Arm gebrauchen wie den 
rechten. Bei der Untersuchung am 25. September 1917 zeigt der linke Ell- 
bogen normale Beugung, hingegen eine Beschränkung der Streckung von etwa 
20°, die dem Verunfallten gar nicht mehr zum Bewußtsein kommt. Die 
Supination ist normal, die Pronation zeigt einen ebenfalls funktionell bedeu- 
tungslosen Defekt von etwa 20°. Der linke Arm zeigt normale Muskelkraft. 

Epıkrise: Es ist kaum denkbar, daß eine Behandlung mit ruhig- 
stellendem Fixationsverband eine so schöne funktionelle Heilung der schweren 
Verletzung zustande gebracht hätte. 


b) Frakturen der Radiusdiaphyse. 


Die gewöhnlich ziemlich quer verlaufenden, häufig auf direktem Trauma 
beruhenden Brüche des Speichenschaftes zeigen im allgemeinen keine sehr 
große Dislokation. Bei der häufigsten Lokalisation im mittleren Drittel, 


Fig. 100. Nagelextension bei Radiusdiaphysenfraktur. 


unterhalb des unteren Ansatzes des Pronator teres, ist auch die Dislokation 
ad peripheriam keine wesentliche, da der letztere Muskel der supinierenden 
Wirkung des Bizeps auf das obere Fragment das Gegengewicht hält. 
Ist keine wesentliche Dislokationstendenz da, so können wir den recht- 
winklig gebeugten Vorderarm einfach in der Schlinge tragen lassen und 
sofort mit aktiven Bewegungen, besonders auch Drehungen, beginnen. 
Der Patient wird die notwendigen Grenzen dieser Bewegungen von 
selber innehalten. Bei Dislokationstendenz dagegen müssen wir versuchen, 
dieselbe während der mobilisierenden Behandlung durch mehr auf den 
Radius wirkenden Heftpflasterzug zu bekämpfen oder bei Ungenügen 
desselben durch die Nagelextension am unteren Radiusende (Fig. 100). 
Beide Züge müssen in Beugestellung des Ellbogens mit Gegenzug am 
Oberarm angelegt werden. Mit der Nagelextension werden wir in den 
meisten Fällen auskommen. Einer starken Beugestellung des oberen 
Fragmentes können wir eventuell durch Spitzwinkelstellung des Ellbogens 
entgegenkommen. Beugestellung des oberen Fragmentes kommt be- 
sonders bei Fraktur des Radius über dem Ansatz des Pronator teres 
durch Wirkung des Bizeps zustande, welche zugleich das obere Fragment 
etwas supiniert, ein Umstand, welchem wir durch leichte Supinations- 
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stellung des unteren Fragmentes samt Hand im Anfang Rechnung tragen 
können. 

Genügt die Nagelextension zur Retention während der mobilisierenden 
Behandlung nicht oder sind wir zu ambulanter Behandlung gezwungen, 
so steht uns immer noch die Osteosynthese des Radius durch temporär 
subkutane Nagelung, durch Naht mit Zinkdraht oder durch Bolzung mit 
Periostknochenspan aus der vorderen Tibiakante zur Verfügung. Der 
Östeosynthese muß wiederum die sofortige Mobilisation folgen. Allerdings 
wird in Fällen, wo die Dislokationstendenz eine besonders große ist, besser 
auch die Osteosynthese noch mit einer Extension nachbehandelt. 

So sind wir imstande, auf jeden Fall die 
isolierte Radiusschaftfraktur mobilisierend zu 
behandeln und zu einer völligen funktionellen 
Heilung zu bringen. 

Beispiel. Fr.Bi., 45jährig. 4. Dezem- 
ber 1911. Frakturdes Radius msder 
oberen Hälfte. — 10. Dezember Eintritt in 
meine Klinik. Röntgenaufnahme (seitlich) zeigt 
Dislokation der Fragmente (Fig. 9). Da am- 
bulante Behandlung durchgeführt werden muß, 
so wird am 12. Dezember die Frakturstelle mit 
einem Periostknochenspan aus der vorderen 
Tibiakante gebolzt. — Sofort wird mit Mobili- 
sation, besonders mit aktiven Drehungen des 
Vorderarms begonnen. Eine Tendenz zur Pro- 
nation wird mit doppeltem supinierendem Rota- 
tionszug bekämpft (Fig. 101). — Röntgenauf- 
nahme 31. Dezember (seitlich) zeigt das Bild 

.*#19::10, 

Anfangs Januar wird der Patient mit nur 
noch leicht beschränkter Drehung des Vorder- 
armes in die Behandlung seines Arztes nach 
Hause entlassen mit der Weisung, die aktive 
Mobilisation weiterzuführen. 


c) Diaphysenfraktur beider Vorderarm- 
knochen. 


Bis: nn Doppelter supinierender 
otationszug am vorderen Ende Der Schaftbruch beider Vorderarmkno- 


des Vorderarmes, 


chen, der meist das mittlere Drittel betrifft, 
ist hauptsächlich eine Folge direkter Gewalteinwirkung (Schlag, Stoß) 
gegen den Vorderarm, wobei die beiden Knochen gewöhnlich in der 
eleichen Höhe gebrochen werden. Die Fraktur durch indirektes Trauma 
(Fall auf die Hand) kommt mit Vorliebe bei Kindern vor und sitzt 
gewöhnlich im unteren Drittel. Dabei treffen wir sehr häufig das Bild 
dr von den Franzosen so plastisch als „fracture en bois vert“ be- 
zeichneten Knickung der beiden Knochen ohne Durchreißen des Periosts, 
so daß keine Dislocatio ad latus entsteht. Auch diese Fraktur ist meist 
annähernd quer gerichtet. 

Die Behandlung der Fraktur beider Vorderarmknochen ist keine 
leichte, weil es gilt, die normale Beweglichkeit der beiden Knochen gegen- 
einander aufrechtzuerhalten, welche allein die gehörige Drehung von Hand 

und Vorderarm erlaubt. Die gegenseitige Beweglichkeit kann durch 
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übermäßige Kallusproduktion, sogar durch Verwachsung der beiden 
Knochen miteinander und endlich durch nicht entsprechende Drehstellung 
der Fragmentpaare zueinander kompromittiert werden. 

Diese Erfahrung hat die Autoren dazu geführt, bei der in Frage stehen- 
den Fraktur besonders die anatomische Heilung in den Vordergrund zu 
stellen und derselben alle anderen Rücksichten hintanzusetzen. Man hat 
früher versucht, durch rollenartige Kompressen, welche man durch einen 
Fixationsverband in das Spatium interosseum hineinpreßte, die Frag- 
mente des Radius von denen der Ulna entiernt zu halten, hat aber dabei 
gefährliche Zirkulationsstörungen erlebt. Jetzt wird großes Gewicht darauf 
gelest, daß der retinierende Fixationsverband aus zwei Schienen bestehe, 
welche breiter sindalsderVorderarm. Dieselben werden in Supinationsstellung 
der Hand auf die Beuge- und Streckseite des Vorderarms gelest und drücken 
beı ihrer Befestigung durch zirkuläre Bindentouren denselben gewisser- 
maßen breit, wobei Elle und Speiche auseinanderweichen sollen. Bei dieser 
Anordnung ist meist zugleich die Meinung maßgebend, welche wir noch 
in den Lehrbüchern treffen, daß in Supinationsstellung die beiden Vorder- 
armknochen den größten Abstand zeigen. 

Wir müssen vorerst mit diesem Irrtum aufräumen. Man kann sich 
sofort an einem richtig montierten Skelett überzeugen, daß das Spatium 
interosseum am größten ist in der Mittelstellung zwischen Pro- und Supi- 
nation. Es ist also durchaus nicht angezeigt, die Hand in Supination 
zu zwingen und gar in derselben wochenlang zu fixieren, wie das noch 
häufig geschieht. Es ist dies um so weniger angezeigt, weil bei diesen 
Brüchen,, welche ja gewöhnlich unterhalb des untern Ansatzes des Pro- 
nator teres liegen, das obere Fragment nicht in Supination, sondern in 
Mittelstellung, bei Frakturen im unteren Drittel sogar in leichter Pronation 
steht. Einzig bei den Frakturen oberhalb des unteren Ansatzes des Pro- 
nator teres ist eine Supinationsstellung der Hand gerechtfertigt. Die 
Mittelstellung ist die Stellung der geringsten Gesamtmuskelspannung, die 
Ruhestellung, und entspricht deren Innehaltung bei der Lagerung der 
Fraktur den Zuppingerschen Prinzipien. 

Als Behandlung wird bisher gewöhnlich anempfohlen, die vorhandene 
Dislokation durch Zug an der Hand, unter gleichzeitiger Fixation des 
Öberarmes, in rechtwinkliger Ellbogenbeugung manuell möglichst genau 
zu reponieren, wenn nötig in Narkose. Die Reposition soll durch einen 
Fixationsverband, meist Schienenverband, gesichert werden. 

Wenn auch die Reposition derart in genügender Weise austührbar 
ist, so kann durch einen Fixationsverband, welcher nicht durch Diuck 
schädigend wirkt, die Retention in den wenigsten Fällen gesichert werden. 
Meist sehen wir unter dem Einfluß der Vorderarmmuskulatur erneute 
Dislokation eintreten. Daß der Hackenbruchsche Distraktions- 
klammerverband in erfahrenen Händen die Aufgabe lösen kann, ist mög- 
lich, in den Händen der meisten Ärzte wird er es nicht tun können. Da- 
bei behindert er ebenfalls die Bewegungen der Gelenke, wenigstens die 
Drehung des Vorderarmes. 

Wir verwerfen deshalb prinzipiell die Fixationsverbände in der Be- 
handlung der Vorderarmfrakturen. Sie sichern einerseits gegenüber dem 
kontinuierlichen, retrahierenden Zug der Vorderarmmuskulatur die Re- 
tention der Fragmente nicht genügend und stehen anderseits einer früh- 
mobilisierenden Behandlung dieser Brüche im Wege. 


Steinmann, Funktionelle Behandlung d. Knochenbrüche u. Gelenkverletznngen. 9 


130 Frakturen des Vorderarms. 


Wir müssen prinzipiell eine Behandlung verlangen, welche neben der 
Besorgung der Retention eine sofortige Durchführung aller Bewegungen 
ım Ellbogen- und Handgelenk gestattet, insbesondere auch der Drehung. 
Diesen Forderungen wird einzig die kontinuierliche Extension ın der 
Längsachse des Vorderarmes gerecht. Dieser kontinuierliche Zug kann 
ausgeübt werden durch einen Heftpflasterzugverband unter Freilassung 
der Hand, wie in Fig. 102, mit entgegenwirkendem Seitenzug am Oberarm 
bei rechtwinkliger Ellbogenstellung. Nach Anlegung und bei anfänglich 
sehöriger Belastung des Zuges (bis 5 kg bei Erwachsenen) werden wir 
manuell die Reposition möglichst genau Don dann den Zug verringern 
gerade bis zur Aufhebung. des interfragmentären Druckes (vielleicht "auf 
1 ke). Können wir mit dem Heftpflasterverband den genügenden Zug 
nicht erreichen, so besitzen wir in der Nagelextension am unteren Radius- 
ende einen die Aufgabe leicht lösenden Ersatz (Fig. 100). 
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Fig. 102. Heftpflasterextension für Diaphysenbruch beider Vorderarmknochen. 
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Ein genügender kontinuierlicher Zug hält die Retention durchweg 
in einer Weise aufrecht, welche die. Erlangung einer guten funktionellen 
Heilung auch punkto Drehung erlaubt. Diese Heilung wird nun aber 
nicht erreicht, wenn wir durch Inaktivität an der Frakturstelle narbige 
Verkürzungen der Weichteile, insbesondere des Ligamentum interosseum, 
sich ausbilden lassen. Wir müssen also sofort mit aktiven Bewegungen 
und Massage beginnen. Sehen wir bei den ak iven Bewegungen noch 
Dislokation, besonders im Sinne der Knickung, auftreten, so ist der Zug 
zu gering. Vor einer Dislokation der Fragmente .ad peripheriam bei den 
Drehbewegungen brauchen wir bei senügendem Zug keine große Angst 
zu haben, wenn erstere anfangs nicht zu ausgedehnt unternommen und 
bloß allmählich gesteigert werden. Der ganze Rahmen der Weichteile 
(Periost, Lig. interosseum, Muskulatur) hält die Retention erfahrungs- 
gemäß meist ın genügender Weise aufrecht. Daß wır bei rebellischer Dis- 
lokation der Fragmente auch Bardenheuersche Seitenzüge und 
Rotationszüge (Fig. 101) anwenden, ist klar. Das eine oder andere Mal, 
bei besonders hartnäckiger Dislokation, werden wir auch zur Hebung der 
Seitendislokation zur Osteosynthese greifen. 
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Bei den bloßen „fractures en bois vert“ der Kinder ist die Hebung 
der gewöhnlich nach der Streckseite ofienen Winkelstellung die einzige 
Aufsabe des Zugverbandes. Bei deren häufiger Hartnäckigkeit muß aber 
hier mit Seitenzug manchmal anfangs etwas überkorrigiert werden. 

Befolgen wir die eben angegebenen Regeln in der Behandlung der 
Schaftfrakturen beider Vorderarmknochen, so werden wir Resultate er- 
zielen, die den bisherigen weit überlegen sind, nicht nur was Vollkommen- 
heit und Raschheit der funktionellen Heilung betrifit, sondern auch punkto 
anatomischer Heilung. 

Ich weiß nun genau, daß ich mit meiner Behandlung für viele Ärzte 
ein Ideal aufgestellt habe, dasan und für sich ganz schön wäre, aber nicht 
erreichbar scheint. Diese Anschauung beruht auf der zu niedrigen Ein- 


Fig. 104. Knickungs-Stauchungsfraktur 
des unteren Vorderarmdrittels. 


Fig. 103. Stauchungsfraktur im unteren 
Drittel des Vorderarmes. 


schätzung der Verletzung, welche eine solche für den Arzt zeitraubende 
und den Patienten ans Bett fesselnde Behandlung anscheinend nicht 
rechtfertigt. Wenn man aber von der einzig richtigen, nicht genug zu 
betonenden Ansicht ausgeht, daß auch diese Verletzungen eine absolute 
Restitutio ad integrum erfordern und wenn man, wie ich, bei Begutach- 
tungen gesehen hat, wie eine große Anzahl solcher Patienten einen lebens- 
länglichen funktionellen Defekt, besonders in der so wichtigen Hand- 
drehung davonträgt, wird man gerne Zeitopfer des Arztes und Bettlage 
von 2—3.Wochen des Patienten ın Kauf nehmen, um dem letzteren 
vollständige Heilung zu sichern. Nach der angegebenen Zeit, oft schon 
früher, ist genügende Fixation eingetreten, daß der Arm zur weiteren 
Mobilisation bloß in der Mitella gelagert oder sogar freigelassen werden 


kann. 
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Man ist meiner Ansicht nach auf alle Fälle verpflichtet, dem Patienten 
oder seinen Angehörigen die Vorteile einer solchen mobilisierenden Ex- 
tensionsbehandlung klar zu legen. Verzichtet jener trotzdem auf dieselbe, 
so kommen wir bei geringer Dislokationstendenz, wie bei den Stauchungs- 
frakturen der Kinder im unteren Drittel (Fig. 105) oft mit bloßer Lagerung 
in Mitella, leichtem Druckverband und mobilisierender Behandlung aus. 

Bei Dislokationstendenz greifen wir zu einem kurzdauernden, eher 
etwas überkorrigierenden Fixationsverband, wie in folgendem Fall. 

W.Sı., 15jährig. Fraktur des linken Vorderarmes im unteren 
Drittel. Der Patient fällt am 20. Oktober 1916 auf die Hand, ob auf den 
Handteller oder auf den Handrücken, kann er nicht angeben. Man findet eine 
Fraktur des Vorderarmes, und zwar beider Knochen etwa 2 Querfinger breit 
über dem Handgelenk, mit einer deutlichen Knickung, deren offener Winkel 


Fig. 105. Bardenheuersche Schiene bei Vorderarmfraktur. 
Aus: Bardenheuer und Gräßner, Die Technik der Extensionsverbände. 


nach der Beugeseite schaut. Die Röntgenaufnahme nach Aufhebung der 
Kniekung (Fig. 104) ergibt, daß wir es mit einer „fracture en bois vert“, und 
zwar teilweise in Form der Stauchungsfraktur mit deutlicher Aufbauchung am 
Radius, zu tun haben. Da der Patient aus äußeren Gründen nicht ins Spital 
aufgenommen werden kann und die Dislokationstendenz keine große ist, so 
wird in leicht überkorrigierter Stellung der Fragmente am 21. Oktober für 
einige Tage ein Fixationsverband angelegt. Derselbe wird am 28. Oktober, 
also 7 Tage nachher, entfernt. Von da weg bloß Druckverband mit Ideal- 
bind. Mobilisierende Behandlung. Am 13. Novenber, also 
3'/, Wochen nach der Verletzung, ist die Funktion des Handgelenkes und die 
Drehung des Vorderarmes wieder annähernd normal und der Patient arbeits- 
fähig. 

Es gibt nun aber auch Mittel, die kontinuierliche Extension des Vorder- 
armes ambulant durchzuführen. Es sind verschiedene Schienen zu diesem 
Zwecke konstruiert worden. Ich erinnere nur an die Schiene vonBarden- 
heuer (Fig. 105). Diese Schienen lassen aber eine wirkliche mobilisierende 
Behandlung nicht in richtiger Weise zu und stehen gewöhnlich nicht zur 
Verfügung des Arztes. 
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Eine Kramer sche Schiene kann in der Weise zurechtgebogen werden, 
daß sich ın derselben bei gleichzeitigem Gegenzug am Oberarm eine kon- 
tinuierliche Heftpflasterextension, z. B. mit Gummi oder Federzug, 
ambulant durchführen läßt, wobei der Handgelenkbewegung und Hand- 
Jlrehung Spielraum sewahrt bleibt. In Fig. 106 ıst die Elastizität des 
vorderen Schienenendes selber als Zugmittel gedacht. Das Ellbogengelenk 
hingegen wird dabei ziemlich ganz immbobilisiert. 

Es läßt sich natürlich eine Schiene konstruieren, bei welcher alle 
Bewegungen möglich sind. Solche Schienen sind aber gewöhnlich nicht 
ım Besitz dss Arztes. Ihre improvisierte Herstellung ım Falle des Ge- 
brauches ist zu kompliziert und so werden sie einstweilen keine große 
Rolle spielen. 

Kann die Dislokation der Fragmente nicht auf unblutigem Wege 
genügend gehoben werden (bei unserer Behandlung ist das selten der Fall), 
so bleibt uns die Osteosynthese durch Naht, die subkutane temp-räre Nage- 
lung oder die Bolzung mit Tibiaperiostknochenspan. Der Osteosynthese soll 
aber bloß die Aufhebung der Seitendislokation zugemutet werden. Sie muß 


Fig. 106. Ambulante Extensionsbehandlung am Vorderarm in Kramerscher Schiene. 


also von einer weiteren, die Mobilisation erlaubenden Extensionsbehand- 
lung gefolgt sein. Die Bolzung mit Tibiaspan empfiehlt sich auch bei 
der hie und da ungenügenden Kallusproduktion mit drohender Pseud- 
arthrose. Ich habe die Bolzung und ‚temporäre subkutane Nagelung 
letzthin ausgeführt in einem Falle von Refraktur der Vorderarmknochen 
nach 31/, Monaten genau an der früheren Frakturstelle bei völligem Mangel 
von Kallus. 


Al. Ru. Rezidivierende Vorderarmiraktur. Das 14jährige 
Mädchen hat am 6. Februar 1917 eine Vorderarmfraktur rechts erlitten. 
Der Radius brach ungefähr an der Grenze des oberen und mittleren Drittels, 
die Ulna etwa in der Mitte. Beim Radius handelte es sich fast um eine 
quere Fraktur, bei der Ulna um eine Schrägfraktur. Die Aufnahme von 
vorn zeigte keine wesentliche Dislokation, die Aufnahme von der Seite eine 
Knickung, also das Bild der „fracture en bois vert“ (Fig. 107 u. 108). Die 
Fraktur heilte mit leichter Knickung im festen Verband aus und das Mäd- 
chen schien nach vielen Wochen geheilt. 

Am 25. Mai 1917 trat nun infolge einer Anstrengung (Drehbewegung des 
Armes) eine Refraktur beider Knochen an derselben Stelle auf. Die Röntgen- 
aufnahme ergibt eine Wiederholung der früheren Fraktur an beiden Knochen 
diesmal aber mit einer ziemlichen Dislokation der Bruchstücke. Interessant 
ist, daß an der Bruchstelle absolut keine Bildung von Kallus nachzuweisen 
ist, teilweise wohl infolge der mangelnden Seitendislokation der Fragmente 
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bei der ersten Fraktur, wohl aber auch infolge einer persönlichen Disposition 
(Fig. 109). 

Um diesmal neben einer genauen Reposition gleichzeitig eine sichere 
Festheilung der Fragmente zu erzielen, wurde die Reposition in Äthernarkose 
blutig am 31. Mai 1917 besorgt. Freilegung des Radius und Bolzung der Frag- 
mente mit einem Knochenperiostspan aus der vorderen Kante der rechten 
Tibia.. Freilegung der Frakturstelle der Ulna von einem neuen Schnitt aus. 
Reposition und Fixation derselben durch einen temporären, schrägen Nagel, 
welcher mittels eines Drahtes bis unter die Haut reicht. Schluß der Wunden 


Fig. 107. Vorderarmfraktur. Fig. 108. Vorderarmfraktur von Fig. 107. 
(Dorsavolare Aufnahme.) (Seitliche Aufnahme.) 


durch einige versenkte Seidenknopfnähte, Hautklammernaht, Verband. Ein- 
legen des Armes in Mittelstellung der Hand in Gipsverband, da dıe Extension 
aus äußeren Gründen nicht möglich ist. — Die am 4. Juni aufgenommene 
neue Röntgenaufnahme zeigt eine sehr gute Reposition. — 15. Juni Abnahme 
des Verbandes. Inzision und Herausnahme des temporären Nagels aus der 
Ulna. Beginn der Mobilisation. — Am 23. Juni wird das Mädchen ent- 


lassen. 

Am 2. und 9. Juli Kontrolluntersuchung, ergibt schon ordentliche Funk- 
tion des Armes und sehr gute Stellung der Knochen. Nach mehreren Wochen 
ist die Funktion eine normale geworden. 

Wir bemerkten bei dem Falle deutlich eine Verzögerung der funktionellen. 
Heilung durch die l5tägige Fixation. 


3. Frakturen am unteren Ende des Vorderarmes. 


a) Fraktur des Processus styloideus der Ulna. 


Wir trefien diese Fraktur nur ausnahmsweise für sich und zwar etwa 
bei Handgelenkdistorsionen, wo der Zug des Ligamentum collaterale ulnae 
den Grifielfortsatz der Elle abreißt. Eine besondere Berücksichtigung 
findet in solchen Fällen die Fraktur bei der Behandlung nicht. Sie äußert: 
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sich durch eine ziemlich hartnäckige Schmerzhaftigkeit an der Stelle des 
absebrochenen Fortsatzes. Diese verschwindet allmählich, auch wenn, 
wie dies nicht allzuselten, die Fraktur nicht ausheilt, sondern zu einer 
Pseudarthrose führt. : 

Weitaus am häufigsten treffen wir den Abbruch des Griflelfortsatzes 
der Elle als Begleiterscheinung der Radiusfrakturen am unteren Ende, 
nämlich etwa in !/, der Fälle. Auch hier erfährt die Fraktur des Proc. 
styloid. ulnae keine besondere Berück- 
sichtigsung in der Behandlung. 


b) Frakturen der unteren Radius- 
epiphyse. 


Diese von Colles und Volk- 
mann als typische Radiusfraktur be- 
zeichnete Verletzung ist die häufigste 
Fraktur überhaupt. Die Einführung 
der Unfallversicherung hat ihre Bedeu- 
tung besonders hervorgehoben. Ander- 
seits ist unsere Kenntnis der Anatomie 
dieser Fraktur durch die Radiographie 
außerordentlich gefördert worden. Die 
letztere hat uns allerdings gezeigt, daß 
anatomisch die Bezeichnung „typische 
Radiusfraktur“ nicht serechtfertiet ist, 
indem die Frakturlinien oder besser Frak- 
turebenen den verschiedensten Verlauf zei- 
gen können, wie dies die Fig. 110 darstellt. 

Eine quere bzw. schräge Fraktur- 
ebene etwa I—3 cm über dem Gelenk- 
ende des Radius, treflen wir bei den- Fig.19. en 
jenigen Fällen, bei welchen der Stoß 
(meist durch Fall auf die Vola der ausgestreckten Hand) mehr schräg 
zur Längsachse des Radius einwirkt und der Fraktur zum Teil den Charakter 
einer Schubfraktur (Christen) gibt. Daneben wirkt aber noch durch 
die mit einhergehende Hyperextension des Handgelenks ein Zug der 
volaren Bänder (Lig. carpı volare) auf das untere Fragment und erteilt 
der Fraktur andernteils den Charakter einer Biegungsfraktur. Deshalb 
haben wir gewöhnlich eine Frakturebene, welche nicht quer, sondern schräg 
von volar distal nach dorsal proximal verläuft. Das periphere Fragment 
rutscht dabei am proximalen dorsalwärts, ist also nach der Rückseite 
disloziert und um eine quere Achse gedreht, so daß die Gelenkfläche schräg 
dorsalwärts sieht (Fig. 118). Da das Auffallen der Hand meist in Pro- 
nationsbewegung geschieht, so setzt beim Auftreten der Fraktur die 
Radiusdiaphyse gewissermaßen die Pronationsbewesung fort, während 
das periphere Fragment, samt Hand durch den Boden sehemmt wird 
und also gegenüber dem proximalen Fragment in Supinationsstel- 
Jung zurückbleibt.. Dadurch wird. auch die gewöhnlich mit einher- 
gehende Dislokation des peripheren Fragmentes nach der Daumenseite 
erklärt (Fig. 112). | 

Gewöhnlich ist die dorsale Kante des proximalen Fragments in die 
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volare Partie des peripheren Fragmentes hineingetrieben. Es ist also eine 
Einkeilung vorhanden, besonders bei älteren Individuen. 

Je jünger die betrofienen Individuen sind, um so häufiger und inniger 
schließt sich die Fraktur an die Wachstumsebene an und verläßt dieselbe 


Fig.110. Verlauf der Bruchlinien bei „typischem“ Radiusbruch nach Kahleyß-Oberst. 
Aus: Handbuch der Praktischen Chirurgie. 


höchstens im dorsalen Teil, um proximal zu streben. Oft haben wir es 
aber mit reinen Epiphyseolysen zu tun, bei welchen die Einkeilung sel- 


ten ist. 
Je mehr der Stoß in der Längsachse des Radius auftritt, wie das 
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häufig durch Schlag einer zurückprallenden Kurbel gegen die Handwurzel, 
aber auch bei Fall auf dıe Hand zutrifit, um so mehr nimmt die Fraktur 
Stauchungscharakter an; längsgerichtete, ins Gelenk hineinsehende 
Frakturebenen treten auf. Die Diaphyse kann in die Spongiosa der Epi- 
physe hineingetrieben werden; ja letztere kann vollständig zermalmt 
werden, wobei die zahlreichen Fragmente teilweise durch Periost und 
Qzlenkknorpel zusammengehalten werden, wie ich das durch Autopsie 
in vivo feststellen konnte. Längs- und Schräsfrakturen können den Proc. 
styloideus radii lostrennen, eine Verletzung, welche auch für sich allein 
vorkommt. | 

Als Begleiterscheinungen der Fraktur der unteren Radiusepiphyse 
haben wir die schon erwähnte, in !/; der Fälle vorhandene Fraktur des 
Proc. styl. ulnae, seltener die Epiphyseolysis am unteren Ulnaende 
(Fig. 112), Verletzungen des Discus articularis (Cartilago triangularis) 
oder sonstige Quetschungen und Knorpelrisse im Radioulnargelenk, 
Quetschungen und Knorpelrisse im Handgelenk, schwere Kontusionen 
der Handwurzel, Frakturen von Handwurzelknochen, besonders des 
Navikulare, endlich Luxation des Os lunatum usw. 

Diese anatomischen Verhältnisse der Fraktur sind wichtig für die 
einzuleitende Behandlung. Die Therapie der Frakturen an der unteren 
Radiusepiphyse hat eine lange und nicht uninteressante Geschichte auf- 
zaweisen, auf die wir nicht näher eintreten können. Die Therapie steht 
gewöhnlich noch jetzt beim praktischen Arzt und dieser behandelt 
die größte Zahl dieser Verletzungen in einem nach Reposition der vorhan- 
denen Dislokation angelesten Fixationsverband (zirkulärem Gipsverband, 
Schiene oder Gipskataplasma). Dievon Bardenheuer vorgeschlagene 
kontinuierliche Extension ist zu kompliziert und trägt ebenfalls den 
Charakter der Fixationsbehandlung. 

Im Gegensatz zu dieser fixierenden Behandlung ist besonders durch 
LucasChampionicre für die Fraktur der unteren Radiusepiphyse 
die passive mobilisierende Behandlung als die allein richtige proklamiert 
worden und hat ihre Anhänger, Deguins, Liniger usw., gefunden. 
Einzelne derselben sind, wie Marbaix, weiter gegangen und haben die 
sofortige Mobilisierung auch durch aktive Bewegungen unter mehr oder 
weniger ausgesprochener Vernachlässigung der Reposition propasiert. 
Marbaix hat die Überlegenheit dieses Vorgehens gegenüber den fixie- 
renden Methoden durch große Statistiken belest. 

Um die ResultatevonMarbaix beurteilen zu können, ist es angezeigt, 
einige frühere Statistiken der Radiusfrakturen zum Vergleich heranzuziehen. 

Die nachstehende Tabelle zeigt vorerst in der Statistik von Gole- 
biewskyaus dem Jahre 1894, daß ungefähr die Hälfte der Fälle befrie- 
digend ausheilte, während die andere Hälfte eine schlechte Heilung darbot. 
Interessant ist, daß von den praktischen Ärzten, der Poliklinik und den 
Krankenhäusern die letzteren die schlechtesten Heilunssresultate auf- 
weisen, wahrscheinlich weıl daselbst die Fixation der Radıusfrakturen 
zeitlich am extensivsten betrieben wurde. Glößner fand bei einem 
Material von 50 Fällen etwa ?/, befriedigende Heilungen und !/, schlechte 
Heilung. Viel schlimmer lautet die Zusammenstellung von Georg Müller 
aus dem Jahre 1911 über 34 Fälle, von denen nur 15 % befriedigende 
Heilungsresultate, 85% schlechte Heilung aufwies, während die mittlere 
Heilungsdauer 180 Tage betrug. 
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Radiusfrakturen am untern Ende. 


ee Schlechte | Mittlere Hei: 
“ ee | Be | Nahen 


Fälle 


Frühere Statistiken. 


Golebiewsky (189) . . . 70 38 (54%) | 32 (46%) | — 
Prankenhauser. . 2. 2 ine: —— 519, u — 
Bokliniken!s „N en. en: — 60% 40% — 
Kalsenärzte. "1. we ae erker — 52%, 48% — 
Gomera N 36 (72%) | 14.(23%) — 
Gear Muller (191) 2.72, 712.34 5 (15%) | 29 (85%) | 180 Tage 


Statıstak von Marpaıix (19712). 


Sofortige aktive und passive Mobili- | | 
1009, 0 BA, 


sierung. - | 115 
Immobilisation während 15 Tagen I 26 18165%, 202 | 190,0 
Immobilisation während 1 Monat | 5 | 1 (209%) | 2180), #200 


Nun die Statistik von Marbaıx. Die mit „Mobilisation Lucas 
Championiere renforc&ee“, d. h. mit aktiver und passiver Mobilisation 
behandelten 115 Fälle heilen alle (also 100 %) mit vollständiger Funk- 
tionsfähiskeit und Arbeitsfähigkeit aus und zeigen eine mittlere Hei- 
lungsdauer von 42 Tagen. Bei einer Immobilisation während 15 Tagen 
gehen die Fälle mit befriedigender Heilung auf 63% zurück, die 
mittlere Heilungsdauer steigt auf 150 Tage, bei Immobilisation während 
30 Tagen fallen die befriedigenden Heilungen sogar auf 20%, die 
Heilungsdauer steigt auf 260 Tage. Die Statistik zeigt mit exquisiter 
Klarheit, daß,:je früher bei der Radiusfraktur die 
Mobilisation eingeleitet.wiırd, um so besser. das 
Heilungsresultat, um, so kürzer die Heilungs- 
dauer ist. Die Statistik beweist direkt die These von Marbaix, 
daß jeder Tag der Immobilisation einer Verlängerung der Heilungsdauer 
um eine Woche entspreche. Im Juni 1914 schrieb mir Marbaix, daß 
sein Material von Radiusfrakturen sich jetzt schon auf 196 Fälle erstrecke 
und daß die Resultate auch der nachträglich hinzugekommenen Fälle 
ganz mit der obigen Statistik übereinstimmen. 

Molineus (Ärztl. Sachverst.-Zeitg. 1915) hatan Hand eines reichen 
Materials, das ıhm als dem ärztlichen Berater der Rheinischen landwirt- 
schaftlichen Berufsgenossenschaften zur Verfügung stand, ebenfalls die 
Forderung frühzeitigster mobilisierender Behandlung der Radıusfrakturen 
aufgestellt. 

Liniger und viele andere, besonders Unfallchirursen, haben eben- 
falls seit längerer Zeit die Forderung frühester Mobilisation der Radius- 
frakturen aufgestellt. Die chirurgischen Lehrbücher ‚stellen dagegen 
immer noch die anfängliche Fixationsbehandlung in den Vordergrund. 

Ich-stütze mich'nreht nur au, drer obigen 
tistık, sondern auf-eigene Eriahruns swennyich 
bei der Behandlung .der’Rraktur am unteren Ra 
dıusende für die sofortige aktive, mobilisierende 
Behandlung eintrete. In der Vernachlässigung der anatomischen 
Heilung gehe ich allerdings mit Marbaix. nicht einig. Die Rep o- 
ion einer bestehenden Dislokation darf nicht 
vernachlässigt werden. 
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Bei den Schub- und Biesungsfrakturen (Quer- oder Schrägfrakturen) 
mit Verlagerung des Gelenkendes muß unbedingt zuerst reponiert werden. 
Zum Glück bleibt die einmal erzielte Reposition meist ohne weiteres 
bestehen. | 

Die Dislokation des peripheren Fragmentes nach dem Dorsum und 
der Radialseite, welche sich bei seitlicher Ansicht durch Gabelrücken- 
stellung, bei Ansicht von oben durch Bajonettstellung der Hand äußert, 
kann gewöhnlich in folgender Weise ohne große Schwierigkeiten reponiert 
werden. Man faßt mit der linken Hand den bis gegen die Frakturstelle 
auf eine Unterlage, z.B. das Knie des Arztes, gelegten Vorderarm des 
Patienten und lest den Daumen zur Kontrolle auf die Frakturgegend; 
mit der rechten Hand dagegen umfaßt man die Mittelhand und übt einen 
Zug in der Längsachse des Vorderarmes aus, an welchen man meist eine 
Volarflexion und Pronation der Hand anschließt. Besser läßt sich die 


Fig. 111. Storps Suspensionsmanschette nach Helferich. 
Aus: Handbuch der Praktisehen Chirurgie. 


Reposition ausführen, wenn man den auf der Unterlage liegenden Arm 
samt Ellbogen durch eine andere Person festhalten läßt, so daß man beide 
Hände zum Zug und Repositionsmanöver frei hat. Schmerzlos und durch 
Ausschaltung der Muskelkontraktur leichter gestaltet man die Reposition 
mittels Lokalanästhesie der Frakturstelle z.B. durch Injektion einer 
1/,%igen Novokainlösung. So kann man in fast allen Fällen die Narkose 
umgehen. 

Es muß unbedingt die genügende Reposition der Dislokation fest- 


gestellt werden. Der volarkonvexe Bogen des Radius muß wieder einer 
dorsal flach ausladenden Biegung gewichen sein. Bei der Abtastung des 
unteren Radiusendes darf nicht der geringste Absatz zu konstatieren sein. 
Hindert stärkere Schwellung der Weichteile diese Feststellungen, so ziehe 
man unbedinst die Radiographie zu Hilfe. Anstatt daß man die leicht 
zu konstatierende, anfängliche Dislokation im Röntgenbilde bestätigen 
läßt, versichere man sich lieber durch eine Aufnahme nach der 
Reposiıtion, daß diese eine genügende sei. Wenn dies nicht der Fall 
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ist, so muß das Fehlende in Lokalanästhesie oder Narkose nachgeholt 
werden. Ist aber die Reposition erreicht, so soll nun nicht ein Fixations- 
verband angelegt werden. Weg in erster Linie mit dem zirkulären Gips- 
verband, der neben seiner Sehnen, Muskel und Gelenke versteifenden 
Wirkung sogar die Gefahr der ischämischen Atrophie in sich birgt. Weg 
aber auch mit allen den festen Verbänden, welche die Hand in Volar- 
und Ulnarflexion fixieren. Diese Abbiegung der Hand wirkt, wieChristen 
dargetan hat, durchaus nicht etwa extendierend auf die Frakturstelle, 
weil ihr zur Wirkung ein Hypomochlion fehlt. Es genügt durch- 
weg, daß man die Frakturgegend mit eınem Druck- 
verband durch elastische Binde versieht und den 
Vorderarm samt Hand für die erste Zeit In eine 
große Mitella- legt, und. zwar in Mittelstellung, 
Glaubt man doch noch an eine Wirkung der Volarulnarflexion, so kann 
man nach Petersen die Hand aus der Mitella heraushängen lassen. 
In ähnlicher Weise wirkt auch St or p s Suspensionsmanschette (Fıg. 111). 
Eine Schiene wird nur etwa im Anfang des Nachts angelegt zur Vermei- 
dung von schmerzhafter Belästigung der Frakturstelle im Schlafe. Am 
angenehmsten ist eine volare Gipsschiene, gebildet aus einer in mehreren 
Lagen zusammengefalteten und hierauf feucht auf die Volarseite von Vorder- 
arm und Hand angelesten Gipsbinde. Dieselbe wird durch mehrere Binden- 
touren anfıxlert, nachdem man sie mit einem nıcht klebenden Stoff um- 
geben hat. Ich komme sozusagen nie in den Fall, von einer solchen Schiene 
Gebrauch zu machen. Der Druckverband aus elastischer Binde schützt 
die Frakturstelle meist genügend. 

Die Schienenfixation soll nach den bisherigen Autoren zur Reten- 
tion dienen. Abgesehen davon, daß ich bis jetzt keinen Fall gesehen 
habe, bei welchem nach sichergestellter guter Reposition einer Quer- 
oder Schrägfraktur ohne Gewalteinwirkung von außen wieder Dislokation 
aufgetreten wäre, glaube ich nicht, daß die angegebenen Schienen eine 
solche Dislokation mit Sicherheit zu verhindern vermöchten. Trefien wir 
einmal auf einen solchen Fall mit rezidivierender Dislokation, so muß 
mit temporärer, subkutaner Nagelung die Retention gesichert werden. 
Dieses Vorgehen verunmöglicht uns die frühzeitige Mobilisation nicht. 

Selbstverständlich muß blutig reponiert werden, wenn die Reposition 
auf unblutigem Wege nicht ausführbar ist. 


Beispiel. Paul Loch., 13jährig. 16. September 1915. Fraktur der 
unteren Radiusepiphyse mit Epiphyseolysis ulnae und Durchstechungswunde 
(durch die Ulnadiaphyse) auf der Kleinfingerseite des Handgelenks (Fig. 112). 
Vergeblicher Repositionsversuch durch zwei tüchtige Ärzte. Auch im Spital 
mißlingt derselbe. Deshalb blutige Reposition und Fixation derselben durch 
temporäre subkutane Nagelung. Lagerung im festen Verband für 3 Tage. — 
20. September. Röntgenaufnahme zeigt gute Stellung der Fragmente (Fig. 113). 
Auch die Ulnaepiphyse ist vollständig an ihrem richtigen Platze. Abnahme 
des Fixationsverbandes. Beginn der ‘Mobilisation. 1. Oktober. Entfernung 
des Nagels. — 20. Oktober. "Entlassung des Patienten mit nur noch leicht 
beschränkten Bewegungen. 


Sofort nach der Reposition beginnen wir bei 
unkomplizierten Fällen mit der Mobil satbıon. An 
ersten Tage beginnt der Patient mit leichten aktiven Bewegungen. Dabei 
muß aber besonders Gewicht darauf gelegt werden, daß die Bewegungen 
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nicht schmerzhaft sein dürfen. Sie müssen sich also gewissermaßen inner- 
halb den Grenzen der schmerzhaften Exkursionen bewegen. Diese Grenzen 
sind bei dem einen Fall eng, bei dem anderen recht erstaunlich weit. Von 
Tag zu Tag aber werden sie weiter. 

Bei der Mobilisation lege man das Hauptgewicht nicht auf die eigent- 
lichen Bewegungen des Handgelenks, sondern auf den Faustschluß, sowie 
auf die Drehbewegungen der Hand. Diese beiden Bewegungen sind die 
wichtigsten und geben der Hand hauptsächlich ihren Wert. Passive Be- 
wesungen sind unnötig. 

Auch die Massage darf nicht schmerzhaft sein. 
In den ersten Tagen ist sie hauptsächlich eine absaugende und greift erst 


Fig. 112. Fraktur der unteren Radius- Fig. 113. Fraktur von Fig. 112 reponiert 
epiphyse mit Epiphyseolysis ulnae. und durch temporäre subkutane Nagelung 
fixiert. 


allmählich auf das Frakturgebiet über. Schonend ausgeführt, wird sienicht 
neue Blutungen ins Gewebe des Frakturgebietes setzen und bloß resor- 
bierend wirken. 

Es ist erstaunlich, wie rasch sich die Funktion der Hand und des Hand- 
gelenkes unter dieser Behandlung hebt und wie bald der Patient anfängt, 
sich derselben bei den kleinen Verrichtungen des täglichen Lebens zu 
bedienen. Die Arbeitsübung trägst natürlich das ıhrige zur raschen Hei- 
lung bei. Nach etwa 2—3 Wochen kann der Druckverband abgenommen 
werden. In durchschnittlich 6 Wochen ist völlige Arbeitsfähigkeit ein- 
getreten. 

Bei den reinen Stauchungsfrakturen (z. B. Fig. 114) kann natürlich 
selten von einer eigentlichen Reposition die Rede sein. Die Fragmente 
des oft sehr stark gesplitterten Gelenkendes sind keiner reponierenden 
Einwirkung zugänglich. Hier wäre eine Extension am Platz, die aber 
ohne Beeinträchtigung der Mobilisation nicht durchführbar ist. Da aber 
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für diese exquisite Gelenkfraktur die Mobilisation die erste Notwendigkeit 
ist, so verzichten wir auf die Extension und beginnen von orahrein 
mit der mobilisierenden Behandlung. Ebenso verbal es sich mit den 
übrigen Frakturen ohne Didekeen 

Von den Begleiterscheinungen der typischen Radiusfraktur verdient 
hauptsächlich die Luxation des Os lunatum eine besondere Berücksich- 
tigung bei der Behandlung, indem zu Anfang in Narkose unter Längszug 


\S) ©? 
al Dorsalflexion des Handgelenks die Reposition versucht werden muß 
Bei Mißlingen muß die Reposition oder Exstirpation blutig vorgenommen 
werden. Dr Fraktur des Proc. styl. ulnae, eines Handbeunllaschelchens‘ 


die Verletzung des Discus articularıs, Kontusion der Gelenke beeinflussen 


Fig. 114. Stauchungstfraktur der unteren Radiusepiphyse mit Frakturlinie in die Diaphyse hinein 


die Behandlung meist nicht, können aber auf die Heilung verzögernd 
einwirken. 

Es ist klar, daß ich nicht von Anfang an auf dem Standpunkte der 
Frühmobilisation der typischen Radiusfraktur gestanden bin. Ich habe 
mich für diese allmählich von der Fixation emanzipiert, indem ich 
die Fixationszeit graduell von Fall zu Fall verringerte. Hier einige Bei- 
spiele, welche die immer kürzer werdende Fixation zeigen. 


1. Fräulein Ha., Lehrerin, 45jährig. Typische Radiusfraktur ID mit 
starker dorsoradialer Dislokation des peripheren Fragmentes und Fraktur des 
Proc. styl. ulnae. Sofortige Reposition. — Täglich Massage. — Volare Schiene 
während 9 Tagen. Hierauf Mobilisation. — Nimmt am 20. Tag nach der 
ala die Arbeit wieder auf. — Nach etwa 9 Wochen wieder volle Funktion. 

. Frau Dann., Hausfrau, 40jährig. Typische Radiusfraktur rechts mit 
Den Reposition. Fixationsverband während 6 Tagen. Nachher 
Druckverband und Mobilisation. Nach 18 Tagen aus der Behandlung ent- 
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lassen mit schon recht ordentlicher Funktion, so daß sie die Hausgeschäfte 
wieder besorgen kann. 

3. Anna Schn., Hebammenschülerin, 24jährie. Typische Radiusfraktur 
Jinks mit Dorsalabweichung des unteren Fragmentes und Fraktur des Proc. 
styl. ulnae. Reposition und Schienenfixation während 5 Tagen. Nachher 
Druckverband und Mobilisation. 7 Wochen später völlige Arbeitsfähigkeit. 

4. Dr. S. Barr., Arzt, 35jährig. Typische Radiusfraktur rechts. Starke 
dorsoradiale Dislokation. Fraktur des Proc. styl. ulnae. Reposition in 
Lokalanästhesie. Fixationsverband während 4 Tagen. Hierauf Mobili- 
sation. 18 Tage nach der Verletzung schreibt der Patient wieder mit der 


Fig. 115. Radiusfraktur am unteren Ende, Fig. 116. Radiusfraktur von Fig. 115. 
nach der Reposition. (Seitliche Aufnahme.) (Dorsovolare Aufnahme.) 


rechten Hand. 1 Monat nach der Verletzung zieht er mit derselben wie- 
der Zähne aus. | 

5. Frau Sp., Hausfrau, 35jährig. Typische Radiusfraktur links mit dorso- 
radialer Dislokation. Splitterung des peripheren Fragmentes. Fraktur des 
Proc. styl. ulnae. Sofortige Reposition. Kleisterverband während 1 Tag, 
hierauf Mobilisation. Nach 3 Tagen schon ordentliche Bewegungen der Hand. 
Nach 2 Wochen verrichtet sie wieder Hausgeschäfte mit der betroffenen Hand. 

6. Fräulein Strä., Lehrerin, 40jährıg. Typische Radiusfraktur links. 
Starke dorsoradiale Dislokation. Fraktur des Proc. styl. ulnae. Notfixations- 
‚verband während 12 Stunden. Hierauf Reposition. Druckverband. Mobili- 
sation. 6 Tage nach dem Unfall haben die Schmerzen bedeutend abgenommen, 
Finger und Handgelenk sind schon gut beweglich. 24 Tage nach dem Unfall 
trägt sie auf ihrer Schweizerreise, welche sie wegen der Verletzung nicht unter- 
brach, den Regenschirm wieder in der betroffenen Hand. 

7. Hr. H. Bürg., Elektrotechniker, 22jährig. Fraktur des Radius rechts 
4 cm über der unteren Gelenkfläche. Sofortige Reposition der starken Dorsal- 
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dislokation des unteren Fragmentes (Fig. 115 u. 116). Druckverband durch 
elastische Binde. Mobilisationsbehandlung. 16 Tage nach dem Unfall hebt 
Patient mit der rechten Hand schon ein Gewicht von 10 kg empor. 18 Tage 
nach dem Unfall wird er mit ganz gehöriger aktiver Dorsal- und Volarflexion, 
Radial- und Ulnarabduktion der Hand, wie mit schon kräftigem Faust- 
schluß, halber Pro- und Supination entlassen. 

8. Hr. E. Hoch., Fabrikarbeiter, 16jährig. Fraktur des linken Radius 
3 cm über der unteren Gelenkfläche, mit Fraktur des Proc. styl. ulnae. Keine 
wesentliche Dislokation (Fig. 117). Keine Fixation. Druckverband. Mobili- 
sation. 21 Tage nach der Verletzung wird der Patient aus der Behandlung 
entlassen. Alle Bewegungen im Handgelenk und die Drehung der Hand sind 
sozusagen in normaler Weise möglich. Frakturstelle nicht mehr empfindlich, 
Der Patient kann 2 Wochen nachher die Arbeit wieder völlig aufnehmen. 


Fig. 117. Fraktur des Radius 3 cm über der unteren Gelenkfläche. 


Ich glaube, daß die angeführten Beispiele genügen, um die Leistungs- 
fähigkeit der mobilisierenden Behandlung bei Frakturen der unteren 
Radiusepiphyse darzutun. 

Wird die anfangs leichte Reposition der Dislokation versäumt, so 
muß dieselbe nach einigen Wochen schon blutig ausgeführt werden, wenn 
man sicher gehen will. Die Retention wird bei der großen Tendenz zur 
Wiederkehr der Verschiebung am besten durch temporäre subkutane 
Nagelung besorgt, damit die mobilisierende Behandlung auch hier un- 
beschadet einer guten Stellung der Fragmente sofort einsetzen kann. 


Beispiel. E. Web., 1ljährie. 28. April 1916.‘ Typische Radius- 
fraktur mit sehr starker dorsaler Dislokation des unteren Fragmentes. Gips- 
verband während 3 Wochen durch den Hausarzt. — 2. Juni. Noch starke 
Gabelrückstellung. Bewegung des Handgelenks fast Null, der Finger stark 
beschränkt. Röntgenaufnahme ergibt noch starke Dislokation des peripheren 
Fragments (Fig. 118). 6. Juni. Blutige Reposition. Temporäre subkutane 
Nagelung. — 11. Juni. Beginn der Mobilisation. — 14. Juni. Röntgenaufnahme 
ergibt ordentliche Stellung der Fragmente (Fig. 119). — 20. Juni. Heraus- 
nahme des Nagels. — Schon ordentliche Funktion des Handgelenks. Seither 
ist die Funktion allmählich normal geworden. 
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Daß man bei den nach den bisherigen fixierenden Methoden be- 
handelten Radiusfrakturen nachträglich noch durch Mechanotherapie 
erkleckliche Besserungen erzielen kann, zeigt die folgende Statistik 
von Courtault. 


1. Beginn der Mechanotherapie un der ersten 2 Monate nach dem Unfalle : 


62 Fälle 83%, gute Heilung 16% schlechte Heilung. 
2. Beginn der Mechanotherapie mehr als 2 Monate nach dem Unfall: 
61 Fälle 55% gute Heilung 43%, schlechte Heilung. 


Die Statistik beweist, daß die Mechanotherapie um so weniger an 
Funktion zu retten vermag, je später sie eingreift. Sie zeigt aber auch, 


Fig.118. 5Wochen alte typische Radiusfrak- Fig. 119. Fall von Fig, 118 nach der Reposi- 
turnach 3wöchiger Gipsverbandbehandlung. tion und subkutaner temporärer Nagelung. 


wie vieles, das von dem behandelnden Arzte nicht nur versäumt, sondern 
geradezu bei längerer Fixation verdorben worden ist, nicht wieder gut- 
gemacht werden kann. 

Der von Marbaix erwähnte Fall einer beidseitigen und nach den 
nachträglichen Röntgenbildern ungefähr gleichwertigen typischen Radius- 
fraktur, bei dem auf der einen Seite die Fraktur diagnostiziert, fixierend 
behandelt wurde und mit bleibendem Nachteil ausheilte, während die 
anderseitige nicht diagnostizierte und darum auch nicht behandelte Fraktur 
funktionell vollständig ausheilte, ist vielsagend. 

Vielsagend und für die Hartnäckigkeit der Ideenassoziation Fraktur— 
Fixationsverband sprechend, ist aber auch die ablehnende Haltung der 
Lehrbücher gegen die fixationslose Behandlung der typischen Radius- 
frakturen mit der Begründung, daß im Falle eines Mißerfolges dem Arzte 
der Vorwurf einer „fast keiner‘ Behandlung gleichkommenden Therapie 
gemacht würde. Tatsächlich sind ja auch “Fälle vorgekommen, wo ein 


Steinmann, Funktionelle Behandlung d. Knochenbrüche u. Gelenkverletzungen. 10 
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solcher Patient mit typischer Radiusfraktur aus der fixationslosen Be- 
handlung fortlief, um sich den Arm von einem anderen Arzt im Gips- 
verband begraben zu lassen, und als Steifigkeit von Hand und Finger 
zurückblieb, den erstbehandelnden Arzt als den Schuldigen gerichtlich 
angrifi. 
- Es wird also noch viel Anstrengung kosten, bis im Ärztestand und 
Publikum die Idee einer mobilisierenden Behandlung der typischen Radius- 
frakturen Boden gefaßt haben wird. Wegen der nicht nur chirurgischen, 
sondern auch sozialökonomischen Wichtigkeit des Themas konnte ich 
nicht umhin, dasselbe etwas einläßlicher zu behandeln. 


IX. Verletzungen des Handgelenks. 


1. Kontusionen und Distorsionen des Handgelenks. 


Unter dem Sammelbegriff der Handgelenkdistorsionen verbergen sich 
die verschiedensten Läsionen, wie Bänderabreißungen, Kapselrisse, Ab- 
risse von Sehnen, Knorpelverletzungen. Reine Distorsionen haben wir 
bei forcierten Bewegungen der Hand. Sehr oft verbindet sich aber die 
Kontusion mit der Distorsion, insbesondere bei größeren Gewalteinwir- 
kungen. So kann beim Fall auf die Vola manus auf der Beugeseite eine 
Distorsion (Kapsel- oder Bandzerreißung) vorhanden sein; zugleich kann 
aber der fortgeleitete Stoß besonders in den dorsalen Partien der Gelenk- 
enden stauchende Wirkung ausüben, die sich in Knorpelquetschung, Ab- 
bruch von Knochenkanten usw. äußert. Läsionen des Discus articularis 
oder abgesprengte Knorpelstücke können die Beschwerden der Distorsion 
hartnäckig gestalten. Auf die Therapie haben aber alle diese Besonder- 
heiten der Verletzung keinen großen Einfluß. Wenn wir durch genaue Unter- 
suchung und Röntgenaufnahme eine wesentlichere Knochenverletzung, ins- 
besondere die so häufig verkannte Fraktur der Radiusepiphyse, aus- 
geschlossen haben, so behandeln wir die Distorsion oder Kontusion nach den 
Prinzipien der frühzeitigen Mobilisation, d. h. mit Druck verband, sofortigem 
vorsichtigem Beginn aktiver Bewegungen und Massage. Es gibt allerdings 
Fälle, wo die Notwendigkeit des sofortigen Wiedergebrauchs der Hand 
als Greiforgan uns zwingt, für die ersten Tage das Handgelenk zur Auf- 
hebung der Schmerzhaftigkeit zu fixieren und damit den Fingern freies 
Spiel zu gewähren. Diese Fixation darf aber nicht über 4 Tage ausge- 
dehnt werden, damit sich nicht ihre versteifende Wirkung geltend mache. 
Bei hartnäckigen Beschwerden wenden wir neben der Massage Heiß- 
luftbehandlung, warme Bäder usw. an. 


2. Luxation des Handgelenks. 


Diese außerordentlich seltene und gewöhnlich als offene Luxation 
auftretende Verletzung kann relativ leicht reponiert werden, und zwar 
durch starken Zug an der Hand, Gegenzug am Vorderarm und direktes 
Zurechtdrücken der Gelenkenden. Als Nachbehandlung muß bei der 


vorhandenen Disposition zu Reluxation die Mobilisation in festem Druck- 
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verband und etwas vorsichtig durchgeführt werden. Bei den ofienen 
Luxationen muß vorerst durch anfängliche Ruhestellung die Heilung der 
Wunde erleichtert werden. 


3. Isolierte Luxation der Ulna. 


Die seltene isolierte Luxation des unteren Ulnaendes kann leicht 
reponiert werden. Nachbehandlung: Druckverband und Mobilisation. Ver- 
altete Fälle müssen mit temporärer perkutaner oder subkutaner Nage- 
lung eine Zeitlang in normaler Stellung festgehalten werden. 


X. Verletzungen der Handwurzelknochen und Gelenke. 
1. Frakturen der Handwurzelknochen. 


a) Fraktur des Os naviculare. 


Weitaus die häufigste Fraktur der Handwurzel ist diejenige des Kahn- 
beins, gewöhnlich mit ähnlicher Ä! iologie wie die Stauchungsiraktur der 
unteren Radiusepiphyse.. Wenn wir durch lokale Schwellung, Druck- 
empfindlichkeit, besonders in der Tabatiere, und Längsstoßschmerz die 
Diagnose auf Fraktur des Navikulare gestellt haben, so muß uns die 
Röntgenaufnahme nicht nur die Bestätigung unserer Diagnose bringen, 
sondern auch zugleich Anhaltspunkte für die einzuleitende Therapie. Ist 
keine wesentliche Dislokation vorhanden, so werden wir einfach unter 
Druckverband eine sofortige mobilisierende Behandlung einleiten, welche 
ın kürzerer oder längerer Zeit die Funktionsfähigkeit der Hand soweit 
herzustellen imstande ist, daß der Arbeiter seinen Beruf, auch wenn dies 
ein schwerer ist, wieder aufzunehmen vermag. Ich habe eine ganze Reihe 
solcher Fälle, wie z. B. .den in Fig. 120 Sars Buelien, funktionell aus- 
heilen sehen. 

Ist aber eine größere Dislokation der Fragmente vorhanden, welche 
die normalen Konturen vollständig verändert (Fig. 121), ist z. B. das eine 
Fragment nach der Tabatiere, dorsal oder volar verlagert, so würde das- 
selbe ein dauerndes Hindernis für die Funktion des Handgelenkes dar- 
stellen, und wir tun deshalb besser daran, dasselbe von vornherein ent- 
weder zu reponieren oder zu exzidieren, worauf die anschließende mobili- 
sierende Behandlung erfahrungsgemäß ein recht schönes funktionelles 
Resultat erzielen kann. Jede Fixation ist zu verwerfen. Sie verlängert 
die Heilungsdauer. Selbst wenn an Stelle der Fraktur eine Pseudarthrose 
entsteht, so ist dies kein Hindernis für eine gute funktionelle Heilung. 

Bei der nicht allzu seltenen und gewissermaßen typischen Kombination 
von Fraktur des Os naviculare mit Luxation des Mondbeins (Luxations- 
fraktur vonde Quervain) wird, wenn die unblutige und blutige Re- 
position mißlingt, natürlich mit dem Mondbein das mit letzterem nach 
der Vola dislozierte ulnare Fragment des Navikulare weggenommen. Auch 
nachträglich kann bei Frakturen des Os naviculare die Exstirpation ver- 
lagerter Fragmente noch Nutzen stiften. 
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b) Frakturen der übrigen Handwurzelknochen. 


Frakturen werden fast an jedem der übrigen Handwurzelknochen, 
aber sehr selten beobachtet und können durchwegs mit bloßer Mobilisation 
und Druckverband behandelt werden. Einzig der Abbruch des Hackens 
vom Os hamatum hat mich wegen Belästigung der Beugesehne des Gold- 
fingers sowie des volaren Astes des Nervus ulnaris bewogen, einzugreifen 
und den abgebrochenen Hamulus zu entfernen, worauf die Beschwerden 
auf mobilisierende Behandlung zurückgingen. | 

Wir kennen neben der Frakturierung der Handwurzelknochen noch 


Fig. 120. Fraktur des Naviculare ohne Fig. 121. Fraktur des Näviculare mit 
Dislokation. Dislokation. 


eine Stauchung der Handwurzel ohne Fralkturlinien, welche recht hart- 
näckige Beschwerden machen kann und bei welcher neben der Mobilisation 
später Heißluftbehandlung in Frage kommt. 


2. Luxationen der Handwurzelknochen. 
a) Luxation des Os lunatum. 


Das Os lunatum ist praktisch der einzige Handwurzelknochen, der 
isoliert luxiert, und zwar durchwegs nach der Volarseite. Meistens ist 
damit eine Drehung des Knochens um eine Querachse verbunden (Fig. 122). 
Die Behandlung muß, wenn die Diagnose sofort richtig gestellt wird, in 
einem Versuch der unblutigen Reposition bestehen, und zwar durch direkte 
manuelle Einwirkung, Druck oder umwälzende Bewegungen, auf das luxierte 
Knöchelchen bei möglichster Dorsalflexion der Hand. Dabei muß berück- 
sichtigt werden, daß das Os lunatum gewöhnlich noch seine volare Kapsel- 
verbindung mit dem Radius behalten hat, wie das in Fig. 122 angedeutet 


Fig. 122. Luxation des Os lunatum. 
I=normaler Zustand, II = Subluxation, III= Drehung um 90%, IV= Drehung um mehr als 1800, 
Aus: Handbuch der Praktischen Chirurgie. 


ist. Praktisch wird die unblutige Reposition dieser Luxation selten sein, 
nicht nur wegen ihrer technischen Schwierigkeit, sondern weil die Diagnose 


Fig. 123. Luxatio ossis lunati kombi- _ Fig. 124. Dorsalluxation aller Hand- 
niert mit Abbruch des Processus styl. wurzelknochen gegenüber dem Os Iu- 
radii. natum außer eines Fragmentes des 


gebrochenen Naviculare. 


meist nicht von Anfang an gestellt wird. So ist im Fall der Fig. 123 trotz 
Untersuchung durch mehrere Chirurgen die Diagnose anfangs nicht ge- 
stellt worden. 
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Sind Wochen oder Monate seit der Verletzung vergangen, so ist die 
unblutige Reposition sowieso unmöglich geworden. Macht der luxierte 
Knochen Beschwerden durch Druck auf den Nervus medianus oder ulnaris 
oder durch Behinderung der Beugesehnen, so muß er blutig reponiert, 
oder wenn dies nicht möglich ist, exstirpiert werden. 

In jedem Falle ist nachher die Fixation zu vermeiden und sofortige 
mobilisierende Behandlung anzuschließen. 


b) Luxation der übrigen Handwurzelknochen. 


| Isolierte Luxationen von anderen Handwurzelknochen sind so selten, 
daß sie praktisch keine Rolle spielen. 
Zu erwähnen ist hingegen noch die Luxatio intercarpalis 


Fig. 125. 
Temporäre subkutane Nagelung der reponierten Luxation von Fig. 124. 


zwischen I. und II. Handwurzelknochenreihe, meist durch Maschinen- 
gewalt oder Sturz aus der Höhe entstehend. Ist die II. Handwurzelreihe 
dorsal luxiert, so führt Zug und Volarflexion der Hand, bei entgegen- 
gesetztem Fall Zug und Dorsalflexion zum Ziel. 

In Fig. 124 haben wir eine Abart dieser Luxatio intercarpalis. 
Die Handwurzelknochen sind mit Ausnahme des Os lunatum dorsal 
luxiert, das frakturierte Navikulare allerdings nur zum Teil, da das 
dem Os lunatum anliegende Fragment ım Zusammenhang mit diesem 
geblieben ist. 

Auch hier war der Fall leider über !/, Jahr alt, als derselbe in meine 
Behandlung kam. So war auch die blutige Reposition schwierig geworden 
und konnte nur durch temporäre subkutane Nagelung (Fig. 125) während 
17 Tagen aufrechterhalten werden. 
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In allen Fällen von Luxation der Handwurzelknochen wird nach der 
Reposition die Erzielung eines guten funktionellen Resultates durch Früh- 
mobilisation unser Bestreben sein. 


XI. Verletzungen der Mittelhandknochen und Karpometa- 
karpalgelenke. 


1. Luxationen der Karpometakarpalgelenke. 


Die häufigste Luxationist diejenigedes Daumen- 
mittelhandknochens. Sie entsteht meist durch Abbiegung 
des Metakarpus I nach der Vola und Ulnarseite hin und ist gewöhnlich 
eine dorsale oder dorsoradiale. Die Reposition ist oft eine spontane oder 
macht sich leicht durch Zug am Daumen und Druck auf den durch die 
Basis des Metakarpus gebildeten Vorsprung. Mobilisierende Behandlung 
beseitigt die Beschwerden am raschesten, während die noch geübte Fixation 
außerordentlich lange andauernde Funktionsstörungen machen kann. 


Eine nahe Verwandte, die sich beim Skifahren eine Luxation des 
Daumenmittelhandknochens zugezogen hatte und von mir mit Mobilisation 
(Massage) behandelt wurde, war längst wieder im Besitz voller Gebrauchs- 
fähigkeit ihrer Hand, als ich zufällig einen Herrn in Behandlung bekam, welcher 
sieh zu gleicher Zeit die gleiche Verletzung zugezogen hatte und noch sehr 
intensive Beschwerden und starke Funktionsstörung seiner Hand besaß, weil 
er in einer chirurgischen Poliklinik mit mehrwöchigem zirkulärem Fixations- 
verband nachbehandelt worden war. 


Die Luxation der übrigen Metakarpalknochen ist wegen der starken 
Gelenkbänder äußerst selten. Als Mittelhandluxation kann sie 
alle vier letzten Metakarpen betreffen und eine dorsale, volare oder diver- 
gierende sein, bei welch letzterer ein Teil der Metakarpen nach der Rück- 
seite, ein anderer nach der Vola luxiert ist. Neben der Funktionsstörung 
der Finger lassen uns bei fehlender Schwellung abnorme Vorsprünge und 
Absätze sowie Verschiebungen im Tiefendurchmesser und Verkürzungen 
der Finger, bei eingetretener Weichteilschwellung Röntgenaufnahmen die 
Diagnose stellen. Zug an den betrefienden Fingern und Druck auf die 
Vorsprünge beseitigen die Luxation, die sofort der mobilisierenden Be- 
handlung unterworfen wird. Leider wird auch diese Läsion anfangs noch 
verkannt. Ich habe vor kurzem einen veralteten Fall gesehen bei einem 
Herrn, der wegen dieser und anderer Läsionen nach Automobilunfall in 
einer chirurgischen Klinik gelegen hatte. 

Distorsionen und Quetschungen dieser Gelenke werden sofort mobili- 
sierend behandelt. | 


2. Frakturen der Mittelhandknochen. 


Die häufigen Brüche der Mittelhandknochendiaphysen sind recht ver- 
schiedener Art. Als Folge einer direkt auf den Knochen, und zwar meist 
ziemlich senkrecht zu seiner Längsachse einwirkenden Gewalt (Fall auf 
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den Handrücken, Schlag auf denselben) haben wir gewöhnlich Querbrüche. 
Bei diesen sinkt durchwegs das Köpfchen des Mittelhandknochens volar- 
wärts, während das proximale Ende des peripheren Fragmentes nach dem 
Dorsum vorsteht. Die durch Stoß in der Längsachse entstehenden Frak- 
turen sind gewöhnlich schräge, da der betrofiene Metakarpus durch den 
zugehörigen Finger zugleich eine Drehung erfährt. Auch ausgesprochene 
Drehfrakturen kommen vor, z. B. bei den Skifahrern durch Anprallen 
des in der Hand festgehaltenen Stockes. 

Bei den Drehfrakturen ist die Dislokationstendenz gewöhnlich keine 
große, so daß die Reposition und Retention in der Behandlung keine große 


Fig. 127. Pelottenschiene zur Reposition des 
Metakarpusköpfchens bei Metakarpusfraktur. 


Fig. 125. Zuppingersche Fingerextensions- 
schiene beim Anlegen. 


Fig. 126. Schienenverband für 
Mittelhandfraktur nach C. Beck. 


Aus: Handbuch der Praktischen 
Chirurgie. 


Fig. 128a. Zuppingersche Fingerextensions- 
schiene in Wirksamkeit. 


Rolle spielt. Wir können viele solcher Fälle ohne weiteres mit Druck- 
verband und Mobilisation behandeln und im Verlaufe mehrerer Wochen 
funktionelle Heilung erzielen. 

Bei kurzen Schräg- und Querfrakturen der Diaphyse haben wir 
durchwegs die oben erwähnte Dislokation. Wir werden deshalb zuerst 
durch Zug am betreffenden Finger und direkten Druck in der Fraktur- 
gegend eine möglichst gute Reposition zu erzielen suchen. Die Retention 
muß aufrechterhalten werden, ohne daß sie die anstoßenden Gelenke 
fixiert. Das ist schon eine schwierigere Aufgabe. In vielen Fällen 
genügt ein Schienenverband auf dem Dorsum mittels zweier runder 
Stäbchen oder festerer Gummischläuche nach Beck in der auf Fig. 126 
dargestellten Art. 
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In anderen Fällen muß noch von der Vola her ein Druck auf das 
Metakarpusköpfchen ausgeübt werden. Dies kann durch eine schmale 
Kramersche oder elastische Blechschiene geschehen, welche der Volar- 
seite des Vorderarmes aufliest, im Gebiete der Mittelhand stark volar 
ausgebuchtet ist und mit dem umgebogenen Ende pelottenartig das Meta- 
karpusköpfchen dorsalwärts drückt, sobald man die Schiene mit Heft- 
pflasterstreifen und Binden anfıxiert (Fig. 127). 

Genügen diese Verbände zur Retention nicht, so müssen wir unsere 
Zuflucht zur Extension nehmen. Diese wird in hübscher Weise ausgeführt 
durch den Zuppingerschen Schienenverband, welcher ebenfalls eine 
schmale Kramersche oder Blechschiene benutzt. Dieselbe wird bei 
leicht dorsalflektiertem Handgelenk, auf der Volarseite des dem gebrochenen 
Mittelhandknochen entsprechenden Fingers, zunächst in Streckstellung 
des letzteren, mit Heftpflaster gut befestigt. Ebenso muß sie am Vorder- 
arm gut befestigt werden (Fig. 128). Durch nachträgliche Beugung des 
Fingers wird derselbe und der zugehörige Metakarpus extendiert, wobei die 
Kontraextension in der Hohlhand und am Vorderarm angreift (Fig. 128a). 


Fig. 129. Kontinuierliche Extension am Finger. 


Man kann die Retention aber auch durch eine kontinuierliche Extension 
am betreffenden Finger besorgen. Der Zug kann an einem Heftpflaster- 
verband, an einem durch Klebemittel befestigten Stoflffinger, am durch- 
bohrten Fingernagel oder sogar an einem die Endphalanx perforierenden 
Nagel angreifen. Dabei wird die Zugkraft ausgeübt durch einen Gummi- 
schlauch oder eine leichte Stahlfeder, welche am umgebogenen Ende einer 
am Vorderarm anfıxierten, mit einem dorsal konvexen Bogen das Meta- 
karpusköp'chen stützenden und die Finger freilassenden Schiene ange- 
bracht sind (Fig. 129). 

Alle diese Extensionen haben aber den Nachteil, daß sie die Gelenke 
der Hand und der betrefienden Finger mehr oder weniger ruhigstellen. 
Sie dürfen also nur während der zur Fixation der Frakturstelle notwendigen 
Zeit liegen gelassen werden, worauf sofort die mobilisierende Behandlung 
einsetzt. Diese bringt durchwegs, auch bei nicht ganz aufgehobener Dis- 
lokation der Frakturstelle, eine völlige funktionelle Heilung zustande. 
Die Frakturen der Metakarpalköpfechen müssen ebenfalls durch eine solche 
Extension behandelt werden. Die Frakturen der Metakarpalbasen be- 
dürfen meist keiner besonderen retinierenden Behandlung. . 

Bei der Fraktur des Daumenmittelhandknochens 
müssen wir besonders darauf halten, daß der nach der Beugeseite oder 
Kleinfingerseite offene Winkel möglichst verschwindet, weil sonst die 
zum Greifen größerer Gegenstände nötige Spreizung des Daumens fehlt, 
wie im Fall Fig. 130. Wir werden also durch volare Pelottenschiene im 
Sinne der Fig. 127 oder eine volarkonvex gebogene Dorsalschiene für mög- 
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lichste Abspreizung des peripheren Fragmentes sorgen. Auch die Ex- 
tension am abduzierten Daumen läßt sich analog der Fig. 129 durch- 
führen. 

Bei den intraartikulären Frakturen der Mittelhandknochen (z. B. der 
Bennetschen Fraktur an der Basis des Metakarpus I) müssen wir 
unbedingt auf eine frühzeitige mobilisierende Behandlung dringen, weil 
die Gefahr der Versteifung der betroffenen Gelenke besonders groß Ist. 
Je weniger Einfluß wir auf das intraartikuläre Fragment haben, um so 


Fig. 130. Fraktur am obern Ende des Daumenmittelhandknochens in volar offener 
Winkelstellung geheilt mit Spreizdefekt des Daumens. 
mehr werden wir die Mobilisation vor der Reposition und Retention be- 
rücksichtigen. | 
Bei den komplizierten Mittelhandknochenfrakturen wird die eigent- 
liche Frakturbehandlung natürlich vorerst durch die Erfordernisse der 
Wundbehandlung beeinflußt. 


XII. Frakturen und Gelenkverletzungen der Finger. 


1. Frakturen der Phalangen. 


Diese können, gemäß der verschiedenen Entstehungsarten, die mannig- 
fachsten Formen darbieten, von den reinen Querfrakturen bis zu den 
reinen Längsfrakturen. Dementsprechend bieten sie bald keine, bald eine 
schwer zu besiegende Dislokationstendenz dar. Bei den queren Frakturen 
der Diaphyse entsteht nach meinen Erfahrungen, im Gegensatz zu den 
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Angaben vieler Lehrbücher, meist eine nach der Rückseite offene Winkel- 
stellung (Fig. 131). Nicht selten treffen wir aber auch einen nach der 
Beugeseite oflenen Winkel. 

Ist die Dislokationstendenz , wie bei den Längsfrakturen (z. B. 
Drehbrüchen), gering, so genügt eine Binden- oder Heftpflastereinwick- 


Fig. 131. Phalanxfraktur mit dorsal offener Winkelstellung. 
Aus: Handbuch der Praktischen Chirurgie. 


lung des gebrochenen Gliedes und sofortige mobilisierende Behandlung 
zur raschen funktionellen Heilung. Bei größerer Dislokationstendenz 
steht uns besonders für Frakturen an der Grundphalanx noch die Exten- 
sion zur Verfügung (Heftpflaster, Mastixhandschuhfinger, Durchlöcherung 
des Fingernagels) auf dem Handbrett oder an einer Schiene, wie in 
Fig. 129. Auch die extendierende Zuppingersche Fingerschiene 
(Fig. 128 u. 128a) leistet gute Dienste. 

Neuerdings hat A. Ziegler eine bequeme Fingerschiene aus Aluminium 
hersestellt, die durch eine einfache Binde an der Vola manus befestigt 
wird (Fig. 132a und 132b). Sie erlaubt schon an und für sich eine ge- 
wisse Mobilisation und kann leicht zu ausgedehnteren Bewegungsübungen 
abgenommen werden. Nötigenfalls kann man den gebrochenen Finger 
auch kräftig über eine in die Hohlhand geleste Bindenrolle beugen, einen 
breiten Heftpflasterstreifen über den Fingerrücken anlegen und die ın 
Nagelhöhe gespaltenen Enden kreuzweise über dem Handgelenkrücken 
vereinigen. Wir tun gut, die Extension stets in leichter Beugestellung 
des Fingers bei etwas dorsalflek iertem Handgelenk durchzuführen, als der: 


Fig. 132a. Fingerschiene nach Ziegler. 


Stellung des geringsten Muskelzuges (Ruhestellung!). Alle die angegebenen 
Extensionsmethoden immobilisieren aber den Finger und dürfen nur wäh- 
rend der zur Fixation der Fraktur unbedingt notwendigen Zeit einwirken. 
Dann tritt die Mobilisation in ihr Recht. Bei den Fingerfrakturen, bei 
welchen wir auf das eine Fragment keinen Einfluß gewinnen können, wie 
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bei den partiellen Frakturen der Gelenkenden, müssen wir zur Vermeidung 
der drohenden Gelenkversteifungen von vornherein zur mobilisierenden 
Behandlung greifen. Macht das abgesprengte Fragment dauernd Gelenk- 
reizung, so können wir es operativ entfernen. Einer Anzahl als Distorsionen 
angesprochener hartnäckiger Verletzungen der Fingergelenke liegen solche 
kleine Absprengungen zugrunde (Fig. 133). 

Eine besondere Erwähnung verdient die durch den Zug der Exten- 


Fig. 132b. Fingerschiene nach Ziegler. 


sorsehne gesetzte Abrißfraktur des dorsalen Teiles der. Basıs des Nagel- 
gliedknochens (Buschsche Fraktur, Fig. 134). Sie bewirkt eine 


Fig. 1355. Kleines, vom Köpfchen der Mittelfingergrundphalanx abgesprengtes 
intraartikulares Fragment. 

dauernde leichte Beugestellung des Nagelgliedes. Ich erwähne sie des- 
halb, weil sie meist falsch behandelt wird. Vor allem ist die häufig ver- 
suchte blutige Behandlung (Annähung der Sehne mit oder ohne Exstir- 
pation des Knochenfragmentes) nach anderer und meiner Erfahrung 
aussichtslos. 

Aber auch die meist angewandte Fixation des Nagelgliedes in Streck- 
stellung nützt nichts. Nach Abnahme des Verbandes sinkt das Nagel- 
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glied sofort in die Beugestellung zurück. Die einzig richtige Behandlung 
ist die sofortige Mobilisation, anfangs verbunden mit einem Druckverband 
(z. B. einer Heftpflastertour, oder einem durch Gummischlauch eingerich- 
teten, das Endglied extendierenden dorsalen Zugverbande. Die leichte 
Beugestellung des Nagelgliedes bedeutet ‘keine funktionelle Einbuße des 


Fig. 134. 
Buschsche Fraktur. 
Aus: Handbuch der Prak- 


Fig. 136. Pseud- 
arthrose des Daumen- 


: Bes Fie. 135. Fraktur des Köpt- nagelgliedknochens 
en nueiz ”chens der dpa nach eier 
raktur. 


Fingers und wird durch allmählich sich einstellende Hyperextensions- 
möglichkeit des Mittelgelenkes kompensiert. 

Auch die dorsovolare Winkelstellung der Phalanxfrakturen wird 
meist durch solche Exkursionsvermehrung der anstoßenden Gelenke aus-. 
geglichen und hat deshalb viel weniger funktionelle Bedeutung, als die 
seitliche Winkelstellung der Fragmente oder die Dislocatio ad peripheriam 
derselben. Die letzteren gilt es also hauptsächlich zu vermeiden. 


Fig. 137. Dorsalluxation der Fig. 138. 
II. Phalanx. Volare Luxation des Mittelgliedes. 
Aus: Handbuch der Praktischen 


Chirurgie. 

Eine oft verkannte Fraktur ist diejenige des Nagelglied- 
knochenköpfchens, entstanden durch Stoß gegen die Finger- 
spitze. Sie zeigt gewöhnlich eine symmetrische Splitterung desselben 
durch die als Keil das Köpfchen zersprengende Diaphyse (Fig. 135). Ihre 
Kenntnis ist wichtig, um die hartnäckigen Beschwerden der sonst als 
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bloße Kontusion aufgefaßten Verletzung richtig zu deuten. Eine Ein- 
wirkung auf die Fragmente haben wir natürlich bei dieser Fraktur nicht 
und behandeln dieselbe, wie überhaupt die Frakturen der Endphalanx, 
mit einem Heftpflasterdruckverband, leichter Massage und Mobilisation. 

Bei den komplizierten Frakturen der Finger tritt die Wundbehand- 
lung in erste Linie. Bei Kombination mit irreparabler Sehnenverletzung 
müssen wir die Amputation in Betracht ziehen. 

Die besonders nach komplizierten Frakturen und Frakturen durch 
entzündliche Prozesse des Knochens beobachteten Pseudarthrosen (Fig. 136) 


m 


Fig. 139. Seitliche Luxation des Nagelgliedes. 
Aus: Handbuch der Praktischen Chirurgie. 


können, wenn sie funktionsstörend wirken, durch Osteoplastik mittels 
transplantiertem Knochenspan nachträglich gehoben werden. 


2. Gelenkverletzungen der Finger. 
a) Luxationen der Fingergelenke. 


In allen drei Fingergelenken ist die dorsale Luxation, ent- 
standen durch Hyperextension, die häufigste (Fig. 137). Bevor wir zur 
Reposition schreiten, versichern wir uns durch die typische Stellung (Hyper- 
extension im luxierten, Flexion im nächsthöheren Gelenk), durch die 
federnde Fixation, den Ausschluß von falscher Beweglichkeit und Krepi- 
tation, daß wir es tatsächlich mit einer Ausrenkung und nicht etwa mit 
einer Fraktur oberhalb des Gelenkköpfchens zu tun haben. In Anbetracht, 
daß die volare Kapsel zerrissen und die dorsale erhalten ist, entspannen 
wir zur Einrenkung die letztere, indem wir die Hyperextension noch etwas 
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vermehren, in dieser Stellung einen peripher gerichteten Zug auf die 
luxierte Phalanx ausüben und flektieren, wodurch wir meist leicht und 
ohne weitere Hilfsmittel zum Ziele gelangen. 

Die viel seltenere volare Luxation (Fig. 138), durch Hyperflexion 
entstanden, wird durch Zug in der zur Entspannung der erhaltenen volaren 


Fig 140. Luxatio incompleta pollicis. 
Aus: Hoffa, Frakturen und Luxationen. 


Kapsel notwendigen vermehrten Beugung und durch folgende Streckung 
eingerenkt. 

Die nicht häufigen, unter Zerreißung des einen Seitenbandes einher- 
gehenden seitlichen Luxationen (Fig. 139) werden reponiert, indem man 
durch verstärkte Neigung das erhaltene Seitenband entspannt, in dieser 


—ne 


Fig. 141. Luxatio completa pollicis. 
Aus: Hoffa, Frakturen und Luxationen. 


Stellung einen Längszug auf das luxierte Glied ausübt und dasselbe hier- 
auf in Geradestellung bringt. 

Bei der die Seitenluxation meist begleitenden Rotation der luxierten 
Phalanx muß gleichzeitig eine zurückdıehende Wirkung auf dieselbe aus- 
geübt werden. 

Sofort nach der Reposition legen wir um das Gelenk einen Druck- 
verband aus elastischer Binde oder Heftpflaster, welcher den sofortigen 
Beginn kleiner Bewegungen gestattet, die allmählich gesteigert werden. 
Reluxationen habe ich bei dieser vorsichtigen sofortigen Mobilisation nicht 
gesehen, wohl aber viel schnellere funktionelle Heilung als nach mehr- 
tägiger Fixation. 
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Veraltete, besonders auch durch vermehrtes Längenwachstum der 
proximalen Phalanx irreponibel gewordene Luxationen müssen blutig 
reponiert werden, oft unter Resektion des Gelenkköpfchens. Auch hier 
ist die sofortige Mobilisation im Druckverband das einzige Mittel, noch 
Beweglichkeit zu retten. | 

Eine besondere Besprechung benötigt de Luxation des Dau- 
mengrundgliedes, und zwar hauptsächlich wegen der besonderen 
anatomischen Verhältnisse, welche sich der Reposition oft hindernd in 
den Weg stellen. Wir haben es durchwegs mit der durch Hyperextension 
zustande gekommenen Dorsalluxation zu tun. Dabei reißt die volare 
Kapsel fast immer an ihrer Ansatzstelle am Metakarpus ab, und wird mit 
den in ihr enthaltenen Sesambeinchen von der Basis der Grundphalanx 
nach der Rückseite gezogen. Liegen die Sesambeinchen noch der Gelenk- 


Fig. 142. Luxatio complexa pollicis. Fig. 143. Luxatio complexa. 


Aus: Hoffa, Frakturen und Luxationen. (Nach Helferich.) 
Aus: Handbuch der Praktischen Chirurgie. 


fläche des Metakarpus an, so haben wir die Luxatio incompleta (Fig. 140). 
Rücken sie ganz auf das Dorsum des Metakarpus, so haben wir die Luxatio 
completa (Fig. 141). Schlägt sich aber die volare Kapsel samt Sesam- 
beinchen zwischen Phalanxbasis und Metakarpusrücken hinein, so nennen 
wir die Luxation eine komplexe (Fig. 142). Diese Interposition bildet 
ein wichtiges Hindernis für die Reposition. Ein weiteres Hindernis ent- 
steht dadurch, daß der Metakarpus mit seinem Köpfchen durch den ent- 
standenen Schlitz der Kapsel auf der Volarseite hinausschlüpft und von 
letzterem an seinem Halse fest umschnürt wird. Gewöhnlich wird die 
Sehne des Flexor pollicis longus vom Köpfchen des Metakarpus nach der 
Ulnarseite abgedrängt und umschlingt auf dieser Seite den Hals des Köpf- 
chens (Fig. 143), kann sich sogar bis zu einem gewissen Grade zwischen 
Metakarpus und Phalanx legen. | 

Diese besonderen anatomischen Verhältnisse der Luxation müssen wir 
bei der Reposition berücksichtigen. Haben wir die bei inkompletter 
Luxation leichter, bei kompletter Luxation stärker ausgeprägte Z-Form 
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des Daumens vor uns, so werden wir durch das gewöhnliche Repositions- 
manöver, bestehend in Nachvornschieben des leicht hyperextendierten 
Daumens gewöhnlich zum Ziele gelangen. Bei der Luxatio complexa, 
bei welcher sich der Daumen gewöhnlich wieder parallel zum Mittelhand- 
knochen stellt, muß dem obigen Repositionsmanöver eine starke Hyper- 
extension des Daumens vorangehen, damit sich vordere Kapsel und Sesam- 
beine aus ihrer Interposition lösen (Fig. 144). 

Die Reposition kann durch Injektion eines Anästhetikums (Novokain 
\/, %,) schmerzlos gestaltet werden. Gelingt sie auch in eventueller Narkose 


nicht, so können wir sie heutzutage durch Inzision auf der Radialseite 


Fig. 144. Reposition der Daumenluxation. (Nach Helferich.) 


unter Durchschneidung der radıalen Kapselteile und Beseitigung der 
Hindernisse blutig vollenden. 

Nach der Reposition werden wir unter Druckverband sofort mobili- 
sieren, damit die bisher so häufig beobachteten Versteifungen nicht ein- 
treten. 

Die seltene Luxation nach der Beugeseite wird durch Nachvorne- 
schieben des hyperflektierten Daumens reponiert. 


b) Kontusionen und Distorsionen der Fingergelenke. 


Die Kontusionen und Distorsionen der Fingergelenke werden wie- 
derum am besten mit vorsichtiger Mobilisation unter Druckverband be- 
handelt. Man tut gut daran, besonders wenn die Beschwerden hartnäckig 
anhalten, sich durch Röntgenaufnahmen zu vergewissern, ob nicht, wie 
z. B. in Fig. 133, der Verletzung eine Gelenkfraktur zugrunde liest. Man 
wird dabei nicht selten kleine Abrißfrakturen im Gebiete des Kapselansatzes 
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“finden. Dieselben bedingen aber nicht von vorn- 
herein eine Exstirpation des betreffenden Frag- 
mentes; denn die Beschwerden vergehen, wenn 
auch langsamer als in einfachen Distorsionen, 
doch meist mit der Zeit, und das Endresultat 
ist ein gut funktionierendes Gelenk. Die Exstir- 
pation ist nur angezeigt, wo die Größe des Frag- 
mentes und seine Lage innerhalb der Gelenk- 
spalte auf dauernde Störung durch dasselbe 
schließen lassen. 

Eine häufige Komplikation der Verstauchung 
ıst der Abrıß eines Seitenbandes, welcher a 
Heilung sehr verzögert, indessen an der Therapie 
niehts ändert. N der Abrißstelle kann sich 
analog dem Knochenschatten an der Abriß- 
stelle des inneren Knieseitenbandes mit der 

Fig. 125. Knochenbildung an Zeiteine kleine Knochenbildung zeigen (Fig. 145), 


der Abrißstelle des daumensei- N: : i 
tigen Seitenbandes am unten welche noch nachträglich die Diagnose stellen 


Gelenkende der Mittelfinger- e 
grundphalanx. z läßt. 


Die Distorsionen der Fingergelenke sind 
oft in ihren Erscheinungen recht hartnäckig. Die Schwellung besonders 
kann dabei viele Monate, ja Jahre bestehen bleiben. Trotzdem ist bei 
mobilisierender Behandlung die funktionelle Heilung gewöhnlich das 
Resultat. 


XIII. Beckenfrakturen. 


Wir teilen bekanntlich die Frakturen des Beckens ein in die sogenannten 
Beckenrandbrüche, bei welchen die Kontinuität des Beckenringes 
nicht aufgehoben ist, und die Beekenringbrüche, bei welchen sie 
aufgehoben ist. 


1. Beekenrandbrüche. 


Diese können die verschiedensten Partien des Beckens betrefien. 


a) Frakturen der Darmbeinschaufel. 


Bricht ein Teil der Darmbeinschaufel, wie die Spina ant. sup., die 
Spina post. sup., der Darmbeinschaufelrand oder durch den Duverney- 
schen Schrägbruch die ganze Darmbeinschaufel ab, so können wir die 
verschiedensten Dislokationen haben. Gerade beim Duverney schen 
Bruch (Fig. 146) z. B. kann die abgebrochene Darmbeinschaufel nach oben, 
bzw. der untere Teil des Beckens nach abwärts disloziert werden. Wir 
werden durch einen auf die Beckenschaufel wirkenden Heftpflasterzug die- 
selbe nach abwärts zu ziehen versuchen, während an einer durch den 
Schritt geleiteten Schlinge ein Zug schräg nach außen aufwärts auf die 
untere Beckenhältfte ausgeübt wird. Immer werden wir die Reposition 
des dislozierten Fragmentes zu bewirken und zu erhalten suchen. 
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In einer Anzahl von Fällen, wo die Heftpflasterextension keinen Er- 
folg verspricht, können wir den Nagelzug oder die temporäre perkutane oder 
subkutane Annagelung zu Hilfe "ziehen. In anderen Fällen, besonders 
wenn das abgesprengte Fragment stark gesplittert ist, stehen wır der 
Dislokation ziemlich machtlos gegenüber. Hier erzielen wir aber gewöhn- 
lich trotzdem eine gute funktionelle Heilung, wenn wir, wie übrigens 
auch in den anderen Fällen, die Funktion der Deodienen Da olacar 
durch frühzeitige Übung möglichst aufrechtzuerhalten suchen. 


b) Frakturen des Kreuz- und Steißbeins. 


Bei diesen Frakturen können wir die Reposition bimanuell von außen 
und von der Scheide oder vom Rektum her versuchen und die Retention 


Fig. 146. Abbruch der Darmbeinschaufel nach Duverney-Thiem. 
Aus: Handbuch der Praktischen Chirurgie. 


durch eine Tamponade der Scheide oder des Rektums aufrechterhalten. 
Die Rektaltamponade muß durch einen dicken Gummischlauch perforiert 
sein zur Ableitung des Darminhaltes. 

Die Brüche des Kreuz- und Steißbeins können recht hartnäckige 

\ 

Beschwerden machen. Hartnäckige Grade der Coceygodvnie, welche 
sich an Steißbeinbrüche anschließen kann, heilen manchmal erst auf die 
Exstirpation des abgebrochenen Stückes hin. 


c) Isolierte Frakturen des Sitzbeins und Schambeins. 


Wir sehen eine Anzahl solcher Frakturen, welche nur die eine Seite 
der Umrandung des Foramen obturatorıum betrefien, und somit die Kon- 
tinuität des Beckenringes nicht aufheben. Auch hier muß die Reposition 
bimanuell von außen und von Scheide oder Rektum her bewerkstelligt 
und eventuell durch Scheiden- oder Rektumtamponade aufrechterhalten 
werden. Bei Abbruch des Tuber ischii käme auch die temporäre subkutane 
oder perkutane Nagelung in Betracht. 
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d) Isolierte Hüftgelenkpfannenbrüche. 


Wir müssen hier noch die Brüche der Hüftgelenkpfanne ohne Kon- 
tinuitätstrennung des Beckenringes erwähnen. Bei denselben dringt der 
Femurkopf, dessen Stoß gegen a Pfanne meist die Fraktur verursacht, 
häufig gegen das Dane vor (Luxatio centralis). Eine intensive 
Längsextension, etwa verbunden mit einem Seitenzug am oberen Ober- 
schenkel nach außen, muß die normalen Verhältnisse wiederherzustellen 
suchen (Fie. 147). Gerade hier ist aber zur Vermeidung einer Versteifung 
des Hüftgelenks die frühzeitige Mobilisation strikte ns Die Länos- 
extension wird deshalb ber durch Nagelzug am unteren Femurende in 


Fig. 147. Extension bei Luxatio centralis femoris. 
Aus: Bardenheuer und Gräßner, Die Technik der Extensionsverbände. 


Semiflexion des Hüft- und Kniegelenks oder noch besser einem in den Tro- 
chanter eingetriebenen Nagel vorgenommen (Fig. 167). Abbrüche des 
Pfannenrandes kommen ker den Hiitgelenldixationen vor und müssen 
mit Längsextension am Bein nachbehandelt werden. 


Beckenringbrüche. 


Diese die Kontinuität des ‚Beckenringes aufhebenden Frakturen 
stellen durchwegs schwere Verletzungen ar besonders auch, weil sie 
häufig mit Verletzungen der Blase und der Harnröhre kompliziert sind. 

Bei den Beckenrinebrüchen müssen wir in erster Linie auf eine zweck- 
mäßige Lagerung des Patienten auf Hirse- oder Wasserkissen sehen. Bei 


der le geringer Dislokation genügt eine Ruhigstellung des Beckens 
durch nd 
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Bedeutendere Dislokation bekämpfen wir wiederum durch Extension, 
unterstützt manchmal durch Tamponade von Vagina und Rektum. Ist 
die eine Beckenhälfte mit der Pfanne nach oben disloziert, wie beim 
Malgaigneschen Vertikalbruch (Fig. 148), so muß hauptsächlich eine 
Längsextension am Bein der betrefienden Seite sowie ein die beiden Becken- 
hälften aneinanderdrückender Zug Platz greifen. Der letztere kann even- 
tuell bloß durch einen das Besken zusammendrückenden elastischen Gurt 
ersetzt werden. 

In sinnreicher, aber etwas komplizierter Weise löst Bardenheuer 
die Aufgabe durch die mannigfaltiesten Züge (Fie. 149). 

Die doppelten Vertikalbrüche müssen durch beidseitige Extension am 
Bein, das Becken zusammendrückende elastische Umgürtung, sowie Tam- 
ponade von Vagina und Rektum behandelt werden. Die Kontraextension 


Fig. 148. Malgaignescher Vertikalbruch. 
Aus: Handbuch der Praktischen Chirurgie. 


muß durch Höherstellung des unteren Bettendes erzielt werden, weil die 
Kontraextension am Damm zu schmerzhaft ist. Durch Unterlegung von 
Kissen unter das Knie werden die Beine in leichter Beugestellung gehalten. 
Die mobilisierende Behandlung setzt ganz vorsichtig ein. 

Bei Verdacht auf Verletzung der Blase oder der Harnröhre muß dieser 
in erster Linie das Augenmerk zugewendet werden. Intraperitonealer 
Blasenriß erfordert sofortige Laparotomie, extraperitonealer Blasenriß 
ebenfalls Freilegung und Naht, Harnröhrenzerreißung die Urethrotomia 
externa, Urininfiltration ausgedehnte Eröfinung. Bei Lähmung von Blase 
und Mastdarm muß für peinliche Reinhaltung gesorgt werden. 

Daß bei den obigen Komplikationen der Beckenfraktur sowie bei den 
von vornherein offenen Frakturen die eigentliche Frakturbehandlung, be- 
sonders anfangs, beeinträchtigt wird, ist klar. Immerhin können wir 
wenigstens die "notwendige Längsextension am Bein von Anfang an durch- 
führen. 
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3. Beckenluxationen. 


Als solche werden die seltenen Loslösungen von Beckenpartien in 
zwei Symphysen bezeichnet. Wir haben vorerst de Luxation der 
einen Beekenhälfte durch Lösung in der Symphysis pubis und 
der Symphysis sacroiliaca. Dabei disloziert die betrefiende Beckenhälfte 
nach oben und muß in ähnlicher Weise wie beim Malgaıigneschen 
Vertikalbruch reponiert erhalten werden. In sinnreicher aber kompli- 
zierter Weise hat dies Bardenheuer durch die verschiedensten Züge 
bewerkstellist (Fig. 149). 

Die Luxation des Kreuzbeins unter Sprengung beider Symphyses 
sacroilliacae müßte, wenn sie einmal nicht durch Komplikationen tödlich 
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Fig. 149. Bardenheuersche Extensionsbehandlung der Luxation einer Beckenhälfte 
oder des Malgaigneschen Vertikalbruchs. 
Aus: Bardenheuer und Gräßner, Die Technik der Extensionsverbände. 


enden würde, hauptsächlich durch Längsextension an beiden Beinen be- 
handelt werden. 

Von einzelnen Symphysenlösungen bietet bloß diejenige der Sym- 
physis pubis Anlaß zu einer reponierenden und retinierenden Therapie in 
Form eines zusammenziehenden Gurtes, eventuell der Naht oder sub- 
kutaner Nagelung mit Agrafie. 


XIV. Luxationen des Hüftgelenks. 


Dieselben sind hauptsächlich hintere und vordere, je nachdem der 
luxierte Kopf nach hinten oder nach vorne von der Gelenkpfanne steht. 
Diese Unterscheidung ist auch in bezug auf die Therapie von Wichtigkeit. 
wie wir sehen werden. Die Stellung des luxierten Oberschenkels wird 
hauptsächlich durch das Ligamentum ileofemorale (Y-Band) bestimmt. 
Solange dieses nicht gerissen ist, haben wir es also mit typischen Luxationen 
zu tun. Bei übermäßigen Gewalteinwirkungen kann auch dieses Band 
zerreißen und das Bein liest schlaff da. 
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1. Luxationen des Hüftgelenks nach hinten. 


Wir wissen, daß dieselben durch gewaltsame Einwärtsrotation und 
Adduktion des gebeugten Oberschenkels zustande kommen, wobei sich 
der Schenkelhals an den vorderen Pfannenrand anstemmt und der Kopf 
als kurzer Hebelarm an diesem Hypomochlion durch den Oberschenkel 
als langen Hebelarm aus der Pfanne herausgehebelt wird, dabei die hintere 
Kapsel zerreißend und nach hinten austretend. Bei leichterer Beugung 
des Oberschenkels tritt der Kopf über der Sehne Obturator internus hinaus 
und lagert sich auf dem Darmbein, bei stärkerer Beugung des Oberschenkels 
tritt er unter der obgenannten Sehne aus und kommt meist auf die oberen 
Partien des Sıitzbeines zu stehen. Im 
ersteren Falle haben wir die Luxatio 
ılıaca (Fig. 150), im letzteren die Luxa- 
tio ischiadica (Fig. 151). 

Durch das Ligamentum ileofemorale 
(Y-Band) wird der Trochanter gegen 
den vorderen Pfannenrand und damit 
der Oberschenkel ın Einwärtsrotation, 
Adduktion und Beugestellung federnd 
fixiert, wobei die Beugung bei der 
Luxatio ischiadica stärker ausfällt 
(Fig. 152). 

Auf das Ligamentum ileofemorale 
müssen wir bei der Reposition beson- 
ders Rücksicht nehmen. Wir werden 
dasselbe samt der vorderen Kapsel ın 
erster Linie durch Einwärtsrotation und 
Adduktion des Oberschenkels entspan- 
nen, hierauf durch rechtwinklise Beu- 
sung des Oberschenkels den durch obige 
Manipulationen abgehobenen Kopf auf 
die Höhe der Pfanne bringen und end- 

: = Fig. 150. Luxatio iliaca, wobei der Kopf 
lich durch Zug am Oberschenkel den- auch noch über die Sehne des Pyriformis 
selben a die Gelenkpfanne nn Se Aus: Handbuch SR Chirurgie. 
wobei gewöhnlich eine zuletzt beige- 

fügte Auswärtsrotation wirksam mithilft. Das Repositionsmanöver wird 
besser in Narkose vorgenommen, das Becken durch einen Assistenten direkt 
oder durch Druck auf den maximal gebeugten gesunden Oberschenkel fixiert 
(Fie. 153). Der Reponierende faßt nach Kocher das Bein in der in 
Fig. 154 angegebenen Weise, rotiert den Oberschenkel zunächst noch stärker 
einwärts und adduziert ihn möglichst stark, flektiert ihn hierauf, übt einen 
starken Zug an demselben aus und rotiert schließlich auswärts. Der 
Längszug kann eventuell auch mittels einer über eine Rolle laufenden 
Schnur und Schlinge in der Kniekehle ausgeführt werden. Hindert ein 
in die Pfanne gelagertes, abgesprengtes Knochenstück oder ein losgerissenes 
Kapselstück die Reposition, so muß dieselbe blutig vorgenommen werden. 

Ist ein Stück des Pfannenrandes abgebrochen, so legen wir den Ober- 
schenkel in Längsextension. Sofort nach der Reposition beginnen wir 
mit aktiven Bewegungen und Massage und brauchen dabei eine Reluxation 
oder habituelle Luxation nicht zu befürchten. 
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2. Luxationen des Hüftgelenks nach vorn. 


Diese entstehen durch Abduktion und Auswärtsrotation des Beines, 
wobei der hintere Pfannenrand zum Hypomochlion und der Kopf als kurzer 
Hebelarm aus der Pfanne herausgehebelt wird. Der Kapselriß erfolgt 
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Fig. 151. Luxatio ischiadica. Fig. 152. Verhalten des Lig. ileofemorale 
bei hinterer Luxation. 


Aus: Handbuch der Praktischen Chirurgie. 


entweder in der vorderen oberen Kapselpartie und der Kopf tritt auf das 
Schambein hinauf (Luxatio suprapubica) oder die vordere Kapsel zerreißt 


Fig. 155. Fixation des Beckens zur Hüftgelenkreposition. 
Aus: Hoffa, Frakturen und Luxationen. 


inehr in ihrer unteren Hälfte und der Kopf trıtt unter den horizontalen 
Schambeinast (Luxatio infrapubica). 
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a) Luxatio suprapubica. 


Das Y-Band ist besonders in seinem äußeren Schenkel stark an- 
gespannt (Fig. 155) und hält den Oberschenkel in Streckung, Abduktion 
und Auswärtsrotation fixiert. Die Reposition wird ausgeführt, indem man 
den Patienten narkotisiert auf den Tischrand legt, das Becken fixieren 
!äßt und nun vorerst zur Entspannung des äußeren Schenkels des Y-Bandes 
und der hinteren Kapsel und Abhebelung des Kopfes vom Schambein 
eine Hyperextension und vermehrte Auswärtsrotation (Fig. 156) ausführt, 
wobei der Trochanter major als Hypomochlion funktioniert. Hierbei 
spannt sich die vordere Partie des Y-Bandes stärker an. Nun folet unter 
Andrücken des Kopfes gegen die Pfanne eine die innere Partie des Y-Bandes 
entspannende Flexion bis zum rechten Winkel mit anschließender Ein- 


Fig. 154. Reposition der hinteren Hüftgelenkluxation. 
Aus: Hoffa, Frakturen und Luxationen. 


wärtsdrehung. Besser werden diese letzten Bewegungen unter Zug am 
Oberschenkel vorgenommen. Sie spannen die hintere Kapsel, an dieser 
dreht sich der Kopf in die Pfanne hinein. Es folgt die mobilisierende Be- 
handlung. 

Die ganz seltene Luxatio supracotyloidea, bei welcher der Kopf au 
der Spina ant. inf. steht, wird durch leichte Beugung und Adduktion mit 
folgendem Zug am oberen Oberschenkelende acc außen und Einwärts- 


drehung reponiert. 


b) Luxatio infrapubica. 


Sie kommt zustande in erster Linie durch eine Abduktion und erst 
in zweiter Linie durch eine Auswärtsrotation, wobei gewöhnlich das Bein 
noch in leichter Flexion steht. Der Kopf wird über dem oberen hinteren 
Pfannenrand als Hypomochlion unter Zerreißung der unteren vorderen 
Kapsel nach vorne unten aus der Pfanne herausgehebelt und trıtt in den 
meisten Fällen auf das Foramen obturatorium (Luxatio obturatoria, 
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Fie. 157). War die Flexion stärker, so kann der Kopf unter den auf- 


steigenden Sitzbeinast treten (Luxatio perinealıs). 
Der vordere obere Kapselumfang und das Y-Band fixieren den Ober- 


Fig. 155. Luxatio suprapubica. Fig. 157. Luxatio obturatoria. 
Aus: Hoffa, Frakturen und Luxationen. 


Fig. 156. Reposition der Luxatio suprapubica. (I. Akt.) 
Aus: Hoffa, Frakturen und Luxationen. 


schenkel ın Abduktion, Auswärtsrotation und Flexion, welch letztere 
bei der Luxatio obturatoria eine leichte (35°), bei der Luxatio perinealis 
eine stärkere (90°) ist. 


Luxatio obturatoria. +71 


Die Reposition der Luxatio obturatoria erreicht man nach Kocher 
durch Flexion bis zum rechten Winkel (Entspannung des Lig. ileo-femorale), 
Zug am Oberschenkel (Spannung der hinteren Kapsel) und Drehung nach 
außen. 

Riedel reponiert unter sehr starkem Zug am abduzierten und 
flektierten Bein (durch zwei Leute) mittels eines Ruckes am oberen Ober- 
schenkelende nach außen. Der Gegenzug am narkotisierten Patienten 
wird durch ein um den Leib geschlungenes Handtuch ausgeübt. 

Auch durch Zug am stärker abduzierten, flektierten und auswärts- 
rotierten Oberschenkel mit anschließender Adduktion, Streckung und Ein- 
wärtsrotation bei währendem Zug und Druck vom Damm her gegen den 
Kopf erreicht man die Reposition. 

Ganz ähnlich macht sich die Reposition der Luxatio perinealis. Sie 
gelingt oft auch durch Zug am obersten Oberschenkelende nach außen 
bei gleichzeitigem starkem Längszug nach abwärts. 

Die außerordentlich seltene Luxatio infracotyloidea, bei welcher der 
Kopf am unteren Pfannenrande steht, wird eingerichtet durch Längszug 
an dem in Flexion und Abduktion stehenden Oberschenkel, welchem man 
zum Schluß eine Auswärtsdrehung hinzufügt. 

Immer folet der Reposition die mobilisierende Behandlung. 


3. Andere Verletzungen des Hüftgelenks. 


Die Luxatio centralis, bei welcher der Femurkopf unter Zer- 
trümmerung der Pfanne in das kleine Becken hineinluxiert, und deren 
Behandlung haben wir bei den Randbrüchen des Beckens besprochen. 

Die Quebschune und Distorsıon des Hüftgelenks 
spielt keine große Rolle und muß mit vorsichtiger frühzeitiger Mobilisation 
behandelt werden. Die tatsächliche Rolle solcher Verletzungen in der 
Entstehung von Hüftgelenkentzündungen ist allerdings größer als gemein- 
hin angenommen wird, und sollten dieselben deshalb regelrecht und sorg- 
tältıg auskuriert werden. 


XV. Frakturen des Femur. 


1. Frakturen am oberen Femurende. 
a) Schenkelhalsfrakturen. 


Während eigentliche Frakturen des Femurkopfes kaum vorkommen, 
spielen die Schenkelhalsfrakturen eine große Rolle, besonders im Alter 
infolge der sich geltend machenden Osteoporose. 

Wenn wir auf Grund des Unfallherganges und der bekannten Sym- 
ptome, Schmerz in der Hüfte, gestörte Funktion, Auswärtsrotation und 
Verkürzung des Beines, Stoßschmerz usw., die Diagnose auf Schenkelhals- 
traktur sestellt haben, so tritt die Frage nach der Art der Delumalung 
an uns heran. 

Für die Entscheidung dieser Frage ist wichtig die genauere Lokali- 
sation der Fraktur. Wir wissen, daß bei vollständig intraartikulären 
Frakturen das zentrale Fragment, der Femurkopf, eine ungenügende Blut- 
versorgung zur Bildung von Kallus hat und wir deshalb eine Pseudarthrose 
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zu erwarten haben. Wir wissen ferner, daß die Hüftgelenkkapsel auf der 
Vorderseite den ganzen Schenkelhals in sich schließt und an der Linea inter- 
trochanterica anterior inseriert, auf der Hinterseite dagegen in einer Linie; 
welche ungefähr in der Mitte zwischen Kopf und Linea intertrochanterica 
posterior liest. Sicher vollständig intraartikulär liegen nur diejenigen 
Frakturen, welche sich ganz innerhalb der Mitte des 'Schenkelhsises be- 
finden, die sogenannten subkapitalen Frakturen (Fig. 158). Die Lage der 
Frakturebene 1 cm weiter nach außen oder nach innen kann hier über die 
Festheilungsmöglichkeit entscheiden. 

Zur genauen Bestimmung der Lage gibt uns die klinische Untersuchung 
keinen genügenden Anhaltspunkt. Wohl wissen wir, daß die subkapitalen 
Frakturen meist durch Längsstoß in der Achse des Oberschenkels (Fall 
auf die Füße) zustande kommen, während der Stoß von außen auf den 
Trochanter (Fall auf die Hüfte) von vorn- 
herein auf eine Fraktur an der Basis des 
Schenkelhalses (Fractura intertrochante- 
rica), also eine extrakapsuläre Fraktur, 
schließen läßt. Ferner wird eine in der 
Leistengegend auftretende Sufiusion mehr 
für intrakapsuläre, eine an Gesäß und Hin- 
terseite auftretende Verfärbung mehr für 
extrakapsuläre Fraktur sprechen. Auch 
die Größe des Exkursionsradius des Tro- 
chanter major bei Drehung des Oberschen- 
kels gibt uns, wenn wir keine Einkeilung 
vor uns haben, Anhaltspunkte über die 
Lage der Fraktur, indem er um so größer 
\ ist, je näher die Fraktur am Kopf liest, 
| während der Trochanter sich bei Fractura 
| intertrochanterica um sich selbst dreht. 


Fig.158. Subkapitale Fraktur. ° Fndlich kann eine sehr große Verkürzung 
s: Handbuch der Praktisch . - 
nal ee a (über 3—4 cm) bloß bei extrakapsulärer 


Fraktur zustande kommen. 

Alle diese Symptome stellen die Lokalisation aber zu wenig sicher 
fest, so daß wir, wenn irgendwie möglich, die Röntgenaufnahme zu Hilfe 
nehmen. 

Stellen wir durch dieselbe, wie in Fig. 159, eine unzweifelhafte, nicht 
eingekeilte subkapitale Schenkelhalsfraktur fest und steht der Patient in 
höherem Alter, wie es hier der Fall war, so werden wir von vornherein 
auf eine Yeponierende und retinierende Behandlung verzichten. Wir werden 
uns mit der nicht zu vermeidenden Pseudarthrose abfinden und den Pa- 
tienten nicht einer fixierenden oder extendierenden Behandlung mit der 
notwendigen Bettlage aussetzen, welch letztere für ihn die lebensbedrohen- 
den Gefahren einer hypostatischen Pneumonie oder eines schweren De- 
kubitus in sich birgt. | 

Wir werden ihn vielmehr von vornherein einer mobilisierenden Be- 
handlung aussetzen, d. h. sofort aktive Bewegungen ausführen und mög- 
lichst rasch an Krücken aufstehen lassen, während wir täglich das be- 
trofiene Bein samt Hüfte massieren. In dieser Weise werden wir der 
Indicatio vitalis genügen und den Patienten meist wieder soweit her- 
stellen, daß er an Krücken oder Stöcken herumgehen kann. So marschiert 
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der Patient von Fig. 159, ein Bauer von 71 Jahren, der sich die Verletzung 
ım Jahre 1911 zuzog, am Stock und sogar ohne solchen in der näheren 
Umgebung seines Hauses herum. 

Bei jungen Individuen kann, wenn die intrakapsuläre Fraktur wie 
in Fie. 158 eineekeilt ist. hier und da noch Festheilung erfolgen, wobei 
der Kopf dann nach Schwund des Schenkelhalses direkt der Trochanteren- 
masse aufsitzt (Fig. 160). Wir werden also bei Kindern und jungen Leuten 
an diese Möglichkeit denken und hier die Heftpflasterextensionsbehandlung 
am Bein während etwa 8 Wochen durchführen, da wir dadurch nichts 


Fig. 159. Subkapitale Schenkelhalsfraktur (nicht eingekeilt). 


riskieren. Wir können dabei die Kallusproduktion durch eine Injektion 
von 1/;—1 cem ‚Jodtinktur in die Frakturstelle anregen. 

Hierhin gehören auch dietraumatischenEpiphyseolysen 
im jugendlichen Alter, welche, wenigstens zum größten Teil, der Epı- 
physenlinie folgen und deshalb subkapitale Brüche sind (Fig. 161), aber, 
wenn sie frühzeitig behandelt werden, im der Großzahl der Fälle fest- 
heilen. 

Die Extension wird in allen diesen Fällen von Fractura subcapitalis 
nach Bardenheuer bei abduziertem Bein durchgeführt (Fig. 162). 
Sie erlaubt etwelche aktive Bewegungen, welche sofort beginnen sollen. 

Liegt nach der Röntgenaufnahme die Möglichkeit vor, daß weniestens 
der eine Teil der Frakturebene extra kapsulär liegt, so 
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werden wir, wenn es der Zustand des Patien- 
ten irgendwie erlaubt, stets eine Extensions- 
behandlung einleiten. 

Noch dringender stellt sich die Indikation 
auf Extensionsbehandlung bei sicher größeren- 
teils oder ganz extrakapsulärer Fraktur, welche 
von vornherein eine knöcherne Verheilung er- 
warten läßt. Es betrifft dies besonders die 
Fractura intertrochanterica an der Basis des 
Schenkelhalses und die die Trochanteren- 
masse durchsetzende Fractura pertrochante- 
rica, welche aus praktischen Gründen eben- 
falls zu den Schenkelhalsfrakturen gerechnet 
wird. 

Wir lesen einen starken Heftpflasterlängs- 
zug am Bein an, dem wir eventuell nach 

Be Bardenheuer Seitenzüge und Rotations- 
"Eitale Fraktur ach Senn, Züge beifügen (Fig. 163). Die Einwärtsrotation 
Aus: Handbuch der Praktischen Können wiraberauch ohne Rotationszüge In ein- 

al facher Weise erzwingen durch Drehung einer 
Unterschenkelschiene, an deren Fußbrett der Fuß fixiert ist. Auch der Seiten- 
zug ist meiner Ansicht nach nicht absolut nötig. Nötig ist aber, daß wir den 
Patienten anleiten, sofort mit dem Versuch aktiver Bewegungen seines 
Oberschenkels zu besinnen, und diesen Versuch unablässig zu wieder- 
holen, selbst wenn anfangs keine Exkursion erfolst; nötig ist ferner, daß 
der Patient, besonders wenn er in höherem Alter steht, regelmäßig Gym- 


Fig. 161. Epiphyseolysis traumatica des Schenkelhalses. 
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nastik treibe mit seinen Armen, sowie Atemübungen vornehme, alles zur 
Vermeidung einer hypostatischen Pneumonie. Bald nach der Verletzung 
beginnt man den Oberkörper höher zu lagern. Nach 5—6 Wochen wird 
die Extension entfernt und der Patient gewöhnlich noch für 3—4 weitere 
Wochen im Bett oder Liegestuhl behalten, unter stetiger aktiver Übung 
und Massage der Extremität. Dann besinnen, wenn die Röntgenauf- 
nahme feste Verknöcherung der Frakturstelle annehmen läßt, die Geh- 
übungen an Krücken, die man allmählich mit dem Stocke vertauscht. 


Fig. 162. Bardenheuersche Extension bei traumatischer Epiphysenlösung. 
Aus: Bardenheuer und Gräßner, Die Technik der Extensionsverbänle. 


So werden wir bei nicht zu alten Patienten sehr schöne, beı alten Patienten 
noch erfreuliche Gehfunktion erzielen. 

Kine.große Zahl der Schenkelhalsfrakturen, 
besonders die intertrochanteren, sind eingekeilt 
(Fig. 164). Der Schenkelhals ist in die Trochantermasse hineingestaucht, 
und zwar auf der Hinterseite mehr als auf der Vorderseite, so daß wır 
auch hier neben der Verkleinerung des Schenkelhalswinkels eine Auswärts- 
rotation des Beines haben. 

Wie verhalten wir uns dieser Einkeilung gegenüber? Es ist von ein- 
zelnen Autoren empfohlen worden, zur Erzielung einer besseren Stellung 
die Fragmente zu lösen. Wir sind für die meisten Fälle nicht dieser Ansicht, 
sondern glauben durch einen energischen Längszug in leichter Semiflexion 
und eine energische Drehwirkung durch Rotationszug oder Drehwirkung 
auf das Bein mittels der Unterschenkelschiene noch einen korrigierenden 
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Einfluß auf die beiden Dislokationsformen ausüben zu können. Hier 
kann eventuell auch der in Fig. 163 angegebene Seitenzug am Oberschenkel 
nach außen durch seine die Fraktur lockernde Wirkung Gutes stiften. 
Wir vermeiden im übrigen eine völlige Lösung der Frakturstelle, um die 
Mobilisation des Beines sofort beginnen zu können. In solchen Fällen 
ıst meist in 5 Wochen eine genügende Festheilung eingetreten, daß das 
Bein zu vermehrter aktiver Übung freigelassen werden kann. 

sewöhnlich kann der Patient nach 8&—9 Wochen mit dem Herum- 
marschieren beginnen. 

Die Erfolge einer solchen Behandlung lassen sich sicherlich denjenigen 
mit gewaltsamer Lösung der eingekeilten Fraktur an die Seite stellen. 


Fig. 165. Bardenheuersche Heftpflasterextension bei Schenkelhalstraktur. 
Aus: Bardenhenuer und Gräßner, Die Technik der Extensionsverbände. 


Verlangt die Dislokationstendenz der Fragmente eine anfangs be- 
sonders energische Extension, so kann für die ersten Wochen der Nagel- 
zug benutzt werden. | 

In einzelnen Fällen von Schenkelhalsfraktur kommt die Nagelung 
der Frakturstelle in Frage, besonders wo wir den Patienten möglichst 
rasch auf die Beine bringen wollen. Wir können dazu die perkutane 
Nagelung benutzen. | 


b) Frakturen des Trochanter major. 


Wir haben schon oben die Fractura pertrochanterica 
erwähnt, welche wie die übrigen Schenkelhalsfrakturen zu behandeln ist. 
Daneben kommen, wenn auch selten, isolierte Frakturen des Trochanter 
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major infolge direkten Traumas oder Abrıß durch Muskelzug zur Be- 
handlung. 

Ist keine wesentliche Dislokation vorhanden, so behandeln wir die- 
selben durch sofortige Mobilisation. Ist ein Fragment durch die Glutäi 
nach oben disloziert, so kommt eventuell die Fixation desselben an seiner 
Basıs durch Osteosynthese oder temporäre (eventuell perkutane) Nagelung 
in Frage. Durch bloße sofortige mobilisierende Behandlung bei Lagerung 
des semiflektierten Beines in Abduktion erzielen wir zwar eventuell bloß 


eine fibröse Verbindung, aber immer eine gute Funktion. 


c) Frakturen des Trochanter minor. 


Ein Abbruch dieses Knochenvorsprungs kommt in Verbindung mit 
Schenkelhalsfrakturen, Diaphysenfrakturen, aber hier und da auch isoliert 
als Abrıß vor. Eine besondere Therapie 
der Verletzung kommt selten in Frage 
und könnte neben der frühzeitigen Mobi- 
Iısatıon des in starker Semiflexion ge- 
lagerten Beines etwa in einer Ännagelung 
des abgebrochenen Vorsprungs bestehen. 


2. Frakturen der Femurdiaphyse. 


Die Femurdiaphysenfrakturen spielen 
durch ihre unbefriedigenden Heilungs- 
resultate in der Unfallversicherung eine 
wichtige Rolle. Sıe belasten die letztere 
schwer. | 

Nach Hänel wurden von 121 Fällen 
67,8% ıinvalide. Die durchschnittlich | 
bleibende Erwerbsunfähigkeit betrug28%. Fig. 164. Eingekeilte Fractura inter- 
Die Heilungsdauer betrug durchschnitt- FE NN 
IE 131/, Monate. Aus: Handbuch der PraktischenChirurgie. 

Nach Kaufmann heilten von 836 Oberschenkelbrüchen nur 7 % 
ohne Folgen aus. 

Nach Liniger wurden von 500 Femurfrakturen (wobei allerdings 
auch 78 Schenkelhalsfrakturen mitgerechnet sind) bloß 5 % wieder voll 
arbeitsfähig. 

Dabei betrug die Erwerbsbeschränkung durchschnittlich 
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Nur 1% der Fälle war ohne Verkürzung. Die letztere betrug durch- 
schnittlich 3,12 em. 

Schmidt (Kottbus) hat auf 428 Fälle 32,6 % ohne Invalidität 
heilen sehen; auf die im Spital behandelten Fälle traf es 37 %, auf die 
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zu Hause behandelten 24%. Die durchschnittliche Verkürzung betrug 
2,9 cm. 

Ich habe in einer fortlaufenden Serie der 8 letzten von mir beaut- 
achteten, anderweitig behandelten Fälle eine durehschnittliche bleibende 
Erwerbsunfähigkeit von 24,8 %, eine durchschnittliche Verkürzung von 
3.7 em und eine durchschnittliche Heilungsdauer von weit über I Jahr 
gefunden. 

Die Erfahrungen zeigen, daß Thiem recht hat, wenn er dringend 
eine Besserung der Heilergebnisse durch Anwendung möglichst leistungs- 
fähiger Methoden fordert. 

Da die nach Oberschenkelschaftfraktur bestehenden Störungen haupt- 
sächlich ın der Verkürzung, Muskelatrophie, Steifigkeit der anstoßenden 
Gelenke, sowie in Veränderungen der Statik bei winkliger Heilung be- 
ruhen, so dürfen wir auch hier nur Methoden anwenden, welche die Re- 
position und Retention der Fragmente wirklich zu erzielen imstande sind, 
dabeı aber die Nachteile der Fixation und Ruhiestellung nicht an sich 
tragen, sondern sofortige mobilisierende Behandlung erlauben. 

Dieser Forderung entspricht einzig die in zweekmäßiger Weise aus- 
geübte kontinuierliche Extension. Dazu gehört, daß sie zur möglichsten 
Entspannung der gewaltigen retrahierenden Muskeln des Oberschenkels 
in Semiflexion durchgeführt wird, daß sie ferner wirksam genug Ist und 
endlich dem Spiel der Muskel und Gelenke des betrollenen Gliedabschnittes 
zwecks einer raschen und guten funkt Heilung Raum oıbt. Diesen 


Postulaten genügt der Fizationsverband i \ keiner Weise. Er muß voll- 
ständige als Methode der Wahl aus der Behartdlang der Femurfrakturen 


ausscheiden. Teilweise können wir den obigen Forderungen durch die 
Bardenheuerschen Heft tpflasterextensionsv erbände, besser dureh die 
Zupp ıingerschen Extensionsapparate und ıhre Modifikationen (z. B. 
den Zieg Terschen Apparat), am besten aber durch die Nagelextension 
nachkommen. 

Die Behandlung hat ferner Rücksicht zu nehmen auf die Art der ım 
einzelnen Fall vorliegenden Dislokation der Fragmente, welche einerseits 
durch das Trauma selber oder durch sekundäre Einwirkungen (beim 
Transport oder hei Einrichtungsversuchen), anderseits aber durch den 
Einfluß der an den Fragmenten inserierenden Muskel bestimmt ist. Wäh- 
rend die erstere Dislokation keinen Typus darbietet und den reponierenden 
Manipulationen keinen hartnäckigen Widerstand entgegensetzt, hat die 
durch den Einfluß der Muskeln gesetzte Dislokation für die Frakturen in 
verschiedener Höhe des Femurs etwas Typisches. Da sie ferner der Repo- 
sition und Retention viel größeren Widerstand entgegensetzt, so recht- 
fertigt sie gerade vom therapeutischen Standpunkt aus die Kinteilung 
der Femurdiaphysenfrakturen in solche des oberen, mittleren und unteren 
Drittels. 

Wir möchten hier noch beifügen, daß gerade bei den Femurfrakburen 
(wie ja überhaupt bei den unter dem Einfluß stärkerer Muskelmassen 
stehenden Diaphysenfrakturen) die bei den Laien vorhandene und leider 
auch noch in den Köpfen vieler Ärzte spukende Anschauung, daß man 
die Fraktur reponieren könne wie eine Luxation, und die Aufrechterhaltung 
der Reposition gewissermaßen nur noch ein therapeutisches Anhängsel 

el, durchaus falsch ist. 

Wenn in einzelnen Fällen eine solche Reposition oder Adaptierung 
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der Fragmente durch momentanen Zug und manuelle Einwirkung an der 
Frakturstelle möglıch ist, so haben wir damit eigentlich sehr wenig ge- 
wonnen. Die Hauptsache bleibt die Retention der Fragmente i in richtiger 
Stellung während der Zeit der Kallusbildung. 

Bei den Schrägfrakturen steht der Wiederverschiebung o der reponierten 
Fragmente von seiten des Knochens überhaupt kein Hindernis entgegen 
und bei den noch so genau reponierten, selbst verzahnten Querfrakturen. 
wird der Muskelzug wenigstens eine Knickung hervorrufen, wenn wir ihn 


Fig. 165. Fraetura subtrochanterica femoris mit starker Abbiegung des oberen Fragmentes 
nach vorne außen. 


nicht bis zur Festheilung des Knochens durch kontinuierliche Extension 
paralysieren. 

Die Behandlung der Oberschenkelfrakturen kann in richtiger Weise 
zu Hause nur durchgeführt werden, wenn der Arzt den Fall täglich kon- 
trollieren kann und zuverlässiges, intelligentes Personal an der Hand hat. 
Er muß ferner die nötigen Einrichtungen zur Verfügung haben, um eventuell 
Querzüge, z. B. auch nach oben, anbringen zu können. Alles dies läßt 
sich allerdings durch Holzgestelle und einschraubbare Rollen improvi- 
sieren. Es ist ein großer Vorteil des Nagelzuges, daß er durch seinen 
energischen Längszug viele dieser Querzüge unnötig macht. 
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a) Frakturen im obern Drittel der Femurdiaphyse. 


Hier haben wir durchwegs eine typische, durch Zug der Glutäi und 
des Tleopsoas bewirkte Dislokation des oberen Fragmentes in Form einer 
Flexion, Abduktion und Auswärtsrotation desselben, die besonders stark 
wird bei den sogenannten subtrochanteren Frakturen direkt unter dem Tro- 
chanter minor (Fig. 165, 29u. 30a). Bardenheuer will mit einem Exten- 
sionsverband, wie er in Fig. 162 dargestellt ist, diese Frakturen reponieren 
und reponiert erhalten !). Das mag in einer Anzahl der Fälle gelingen und 
darf versucht werden, allerdings in Beugestellung des Knies und Hüft- 
selenks, durch ein das Knie unterstützendes Kissen oder einen dasselbe 
hebenden Querzug nach oben. In vielen Fällen können wir aber mit 


Fig. 166. Extension bei Oberschenkelfraktur auf dem Zieglerschen Apparat. 


dem Bardenheuerschen Verband weder die Semiflexion genügend 
stark machen, um die Stellung des unteren Fragmentes dem oberen an- 
zupassen, noch einen genügenden Zug ausüben, um das obere Fragment 
in die Richtung des unteren zu zwingen. Auch die Extension auf dem 
Zuppingerschen Apparat oder die direkte Extension bloß am Ober- 
schenkel in starker Semiflexion im Zieglerschen Apparat (Fig. 166) 
oder auf untergelesten Kissen genügt gewöhnlich nicht. Selbst wenn wir 
zur Extension am Oberschenkel eine Extension am Unterschenkel oder 
sogar noch eine zweite Extension am Oberschenkelnach Grune-Stein- 
mann (Fig. 25) beifügen, werden wir Mißerfolge erleben. Auch dıe Adap- 
tierung des unteren Fragmentes an die Abduktionsstellung des oberen 
durch Richtung. des Zuges nach außen ist durchaus nicht sicher. Nach 
Christen ist diese Abduktionsstellung des unteren Fragmentes durch An- 
spannungder Adduktoren sogar durchaus Irrationell. Nach meiner Erfahrung 
genügt in den meisten Fällen von Fractura subtrochanterica bloß der bei 
starker Semiflexion des Hültgelenks ausgeübte Nagelzug, um eine wirk- 


t) Allerdings tritt dazu noch ein Querzug am oberen Ende des unteren Frag- 
mentes nach außen. 
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lich genügende Reposition und Retention zu erzielen (Fig. 167). Ich halte 
deshalb hier die sofortige Anwendung des Nagelzuges während der drei 
ersten Wochen für das Tichtige. Nachher kann er durch den Grune- 
Steinmannschen Semiflexionszug oder durch eines der anderen Ver- 
fahren ersetzt werden, welche bei dem schon etwas ausgebildeten Kallus, 
besonders wenn wir etwas überextendiert haben, die Retention genügend 
aufrechtzuerhalten vermögen, eventuell mit Hilfe eines Querzuges. Wie schön 
solche Frakturen durch den Nagelzugreponiert werden, zeigen uns die Fig. 30a 
und 30b. Er kann natürlich auch durch Querzüge unterstützt werden. 

Der Nagelzug erlaubt daneben viel besser alsdeBardenheuersche 
Extension die sofortige mobilisierende Behandlung, wenigstens des Knie- 
gelenks. Sehr schön läßt sich im Nagelzug auch die frühzeitige, aller- 
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Fig. 167. Nagelzug bei Oberschenkelfraktur in starker Semiflexion. 
Aus: Steinmann, Die Nagelextension der Knochenbrüche. 


dings mehr passive Mobilisation des Hüftgelenkes durchführen, wenn wir 
denselben auf dem Zieglerschen Apparat durchführen. 

Der Arzt, welchem kein derartiger Apparat zur Verfügung steht, wird 
weitaus die schönsten Resultate in "bloßem Nagelzug erreichen, wenn er 
sofort die aktive Bewegung des Kniegelenks anschließt. 


b) Frakturen im mittleren Drittel der Femurdiaphyse. 


Bei diesen Frakturen ist die Verschiebung der Fragmente keine so 
typische mehr. Weiter oben werden wir allerdings gewöhnlich noch die 
Abweichung des oberen Bruchendes nach vorne außen antrefien, bei Frak- 
turen unterhalb des Ansatzes des Adductor longus dagegen wird das obere 
Fragment durch diesen nach innen gezogen, während der Ileopsoas es 
flektiert. Das untere Fragment tritt hinter dem oberen nach außen oben. 
Je weiter abwärts die Fraktur liegt, um so mehr macht sich der Einfluß 
des Gastroknemius auf das untere Bruchstück geltend und zieht dieses 
nach hinten. Daß man mit dem Bardenheuerschen Zug samt Quer- 
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zügen (Fig. 168) die Großzahl dieser Frakturen in guter Stellung heilen 
kann, ist sicher. Durch ein Kissen unter dem Knie kann eine leichte 
Flexionsstellung der Gelenke erzeugt werden. 

Eine gehörige mobilisierende Behandlung ist aber nicht durchführbar 
und die Versteifung des Kniegelenks verzögert die funktionelle Heilung. 

Die Zuppingersche Behandlung (Fig. 23) und der Heftpflaster- 
zug auf dem Zieglerschen Apparat (Fig. 166) ermöglichen die früh- 
zeitige Mobilisation der Gelenke. Sie liefern aber oft nicht einen ge- 
nügenden Zug. Auch der Ansinnsche Hebelstreckverband (Fig. 31) 
wird hier in manchen Fällen gute Dienste leisten, kann aber in vielen 
Fällen keinen genügenden Zug bewerkstelligen. 

Bei allen etwas rebellischen Frakturen soll deshalb auch hier der 
Nagelzug (Fig. 28 u. 167) angewandt werden mit sofortiger aktiver Übung 


Fig. 165. Bardenheuerscher Heftpflasterzug bei Fractura femoris in der Mitte. Dislokation 
des oberen Fragmentes nach außen, des unteren nach innen. 


Aus: Bardenheuer und Gräßner, Die Technik der Extensionsverbände. 


des Kniegelenks, die des genügenden Zuges wegen nicht schmerzhaft ist. 
Dadurch geht mit der schönen Reposition, welche eventuell durch Quer- 
züge unterstützt wird, die funktionelle Heilung parallel. 

Die Lokalisation der Nagelstelle bei Femurfrakturen erhellt aus Fig. 27 
und 28. Bei weit hinunterreichendem Frakturhämatom, und das betrifit 
meistens die Frakturen unterhalb der Mitte des Femurs, verlegen wir die 
Nagelstelle an den Tibiakopf (Fig. 172 u. 173). 

In ganz seltenen Fällen, wo die seitliche Reposition der Fragmente 
durch den Nagelzug und unterstützende Querzüge nicht gelingt (Inter- 
position von Muskeln und Faszien), dürfen wir zur Östeosynthese (einfache 
Naht oder Schraubennagel) greifen. Derselben darf aber nur die Korrektur 
der Seitenverschiebung zugemutet werden und muß die Extension in ganz 
gleicher Weise fortgeführt werden. 


Beispiel. M. Mey., mit Rotationsfraktur in der Oberschenkelmitte 
(Fig. 169), wird durch 31/,;wöchigen Nagelzug und folgende Extension nach 
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Grune-Steinmann in der durch Fig. 170 demonstrierten Weise repo- 
niert. Aktive mobilisierende Behandlung von Anfang an. 10 Wochen nach 
dem Unfall verläßt er das Spital und 3 Monate nach dem Unfall war er nach 


seinem Bericht vollständig arbeitsfähig als Landwirt. 


c) Frakturen im unteren Drittel der Femurdiaphyse. 


Diese auch suprakondyläre genannten Femurfrakturen zeigen meist 
eine typische Dislokation des unteren Fragmentes nach hinten, so dab 
das obere Fragment gegen die Vorderseite des unteren stößt. 

Wir haben schon im Allgemeinen Teil bei Besprechung der Barden- 
heuerschen Heftpflasterextension diese auf dem Zug des Gastroknemius 
beruhende Dislokation in ihrer Bedeutung besprochen und gezeigt, dab 


die Heftpflasterextension in Streckstellung oder nur leichter Beugung des 


Fig. 169. Rotationsfraktur der Fig. 170. Fraktur von Fig. 169 
Oberschenkelmitte. nach 3)„wöchiger Nagelextension. 


Kniegelenks die Dislokation auch bei größten Zugsgewichten nicht zu 
beseitigen vermag, insbesondere wenn dabei der Fuß etwa noch in recht- 
winkliger Beugestellung steht. Zur Ausschaltung des Gastroknemiuszuges 
muß, wenn wir denselben nicht nach dem Vorschlag von Bryant durch 
Tenotomie der Achillessehne ausmerzen wollen, unbedingt die Behandlung 
in starker Beugestellung des Kniegelenks durchgeführö werden. Ein ge- 
nügender Zug am unteren Fragment ist in starker Beugestellung durch 
den Heftpflasterzug, sei es nach Grune-Steinmann (Fig. 25) oder 
auf den Semiflexionsapparaten von Zuppinger (Fig. 23), Ziegler 
(Fie. 166), Henschen, in den wenigsten Fällen zu erzielen, abgesehen 
davon, daß die letzteren Apparate meist nicht zur Verfügung stehen. 

Auch der Zug senkrecht zum gebeugten Unterschenkel nach Henn e- 
quin, z. B. in der Form der Äquilibrialmethode von Mojsisovies 
(Fig. 171) oder des Ansinnschen Hebelstreckverbands (Fig. 31), kann 
in den wenigsten Fällen in einer zur Reposition dieser Fraktur genügen- 
den Weise gesteigert werden. 

Dabei lassen bloß die Semiflexionsapparate und die Ansinnsche 
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Methode eine sofortige mobilisierende Behandlung zu, und zwar haupt- 
sächlich nur eine passive. 

Eine zur Reposition und Retention genügende 
Extensionbeigenügender Flexion des Kniegelenks 


D 


IM 


Fig. 171. Äquilibrialmethode nach Mojsisovics (Henneguin). 
Aus: Hoffa, Frakturen und Luxationen. 
sowie die Möglichkeit sofortiger, und zwar auch 
aktiver mobrlisierender Behandiuns bieset im 
diesen Fällen einzig mein Nagelzug. Ich betrachte 
denselben deshalb für - diese Frakturen lafßscrdiıe 
Behandlung der Wahl. 


Der Nagelzug wird dabei am Tibiakopf angebracht, indem man vor 


Fig. 172. Perforierender Nagel am Tibiakopf. 
Aus: Steinmann, Die Nagelextension der Knochenbrüche. 


dem unteren Ende des Fibulaköpfchens den Nagel durch die Tibia bohrt 
(Big. 12 u 10o),% 

Vor einem Schlottergelenk im Knie brauchen wir durchaus nicht Angst 
zu haben. Erstens verlegen wir, wie Christen richtig bemerkt, den 
Angrifi unseres Nagelzuges gerade an die Stelle (Tibiakopf), wo auch 
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die großen Muskelmassen des Oberschenkels, deren Retraktion wir be- 
kämpfen, ansetzen. Indem wir des weiteren die Verkürzung vollständig 
ausgleichen, gehen wir dem Schlottergelenk, das durch Erschlaffung der 
Oberschenkelmuskulatur infolge Annäherung der Insertionspunkte ent- 


{e) ) . 
steht, aus dem Wege. Ferner vermeiden wir die zu Schlottergelenk dis- 


Fig. 175. Von der Längsachse des Femur abweichender Nagelzug zum Redressement 
des unteren Fragmentes bei Fractura supracondylica. 
Aus: Steinmann, Die Nagelextension der Knochenbrüche. 


ponierende Extension in Streckstellung des Kniegelenks. Endlich erlauben 
wir sofortige aktive Bewegungen im Kniegelenk, welche nach meiner An- 
sicht das beste Schutzmittel gegen ein Schlottergelenk darstellen. 

Unserem Nagelzug am Tibiakopf können wir die Richtung geben. 
welche zum Redressement des unteren Fragmentes nötig ist, z. B. nahezu 
parallel dem gebeugten Unterschenkel 
(Fig. 173). Die seitliche Abweichung des 
unteren Fragmentes bekämpfen wir 
durch Verlegung des Zuges mehr auf 
eine Seite wie in Fig. 167, diejenige 
des oberen Fragmentes durch Querzug 
nach Bardenheuer. Meist genügt 
allerdings der kräftige Nagelzug für sich 
allein, um die Fragmente einander in 
richtiger Lage gegenüberzustellen. 

Den allergrößten Vorteil ziehen wir Fig. 174. Fractura supracondylica femoris 
bei diesen dem ‘Kniegelenk benach- ”  (Röntgenpause). | 
barten Frakturen aus der Möglichkeit Aus: Sseinmann, Die Hagelextension 
des Nagelzuges, eine wirklich funktio- 3 
nelle Behandlung durch sofortige Mobilisation durchzuführen. Vom ersten 
Tage an muß der Patient versuchen, das Knie aktiv zu strecken, d.h. den 
Fuß von der Unterlage zu heben. Des weiteren beginnen wir sofort mit 
leichter, anfangs hauptsächlich absaugender Massage. 

Durch eine solche Behandlung erzielen wir Resultate, die wohl ihres- 
gleichen suchen. 


186 Oberschenkelfrakturen. 


Beispiele. 1. Gius. Bord., Tunnelarbeiter, 19jährig. 19. Dezember 
1910. Suprakondyläre, etwas gesplitterte Fraktur des linken Oberschenkels, 
die zur Ausnahme einen nach hinten offenen Winkel zeist (Fig. 174). Ver- 
kürzung 4 cm. Erguß ım Kniegelenk. Nagelextension am Tibiakopf von 
3 kg, allmählich verringert und nach 5 Wochen entfernt. Frühzeitige mobili- 
sierende Behandlung. Etwa 7 Wochen nach dem Trauma steht Patient auf, 
3 Wochen nach demselben marschiert er ordentlich ohne Stock herum, beugt 
das Kniegelenk etwa 30° über den rechten Winkel hinaus und streckt es 
vollkommen, steht auf das frakturierte linke Bein bei erhobenem rechten. 
(Kein Schlottergelenk im Knie!) 11 Wochen nach dem Unfall nimmt der 
Verletzte seine Arbeit als Tunnelarbeiter halb und 13 Wochen nach dem 
Trauma ganz wieder auf, ohne den geringsten bleibenden Nachteil. Keine 
Verkürzung. Gute Stellung der Fragmente. 

2. Friedr. Hub., Monteur, 48jährıg. 8. November 1914. Fractura supra- 
condylica rechts, fast unter dem Bilde der Spontanfraktur auftretend, stark 
gesplittert (Fig. 175 a u. b). Röntgen zeigt keine pathologische Veränderung 
des Knochens. Sofortige Nagelextension am Tibiakopf und aktive Mobili- 
sation des Kniegelenks. Entfernung des Nagelzuges nach 18 Tagen, hierauf 
noch Grune-Steinmannscher Zug (Fige.25) während 3 Wochen. 
Röntgenaufnahme vom 24. November s. Fig. 175c u. d. 

Am 24. Dezember wird Patient auf seinen Wunsch nach Hause entlassen 
mit aktiver Beugung des Kniegelenks bis zum Rechten und vollständiger 
Streckung. Verkürzung unter 1 cm. Der Patient ist angewiesen, zu Hause 
gehörig sein Kniegelenk weiter zu üben. Nach einem späteren Bericht des 
Verunfallten nahm derselbe am 1. April 1915, also 5 Monate nach der Ver- 
letzung, die Arbeit wieder auf und hat seither sein Bein und Kniegelenk voll- 
ständig normale Funktionstüchtigkeit wieder erlangt. 

Das vollkommene funktionelle Resultat des Falles ist um so bemerkens- 
werter, weil die Reposition ad latus nicht völlig gelungen ist. Wäre die genauere 
Palpation nicht durch die sehr starke Schwellung verunmöglicht gewesen, 
oder hätte man in den ersten Tagen eine Kontrollröntgenaufnahme machen 
können, so wäre durch noch etwas stärkeren Nagelzug und Heftpflasterquerzug 
die völlige Reposition sicherlich möglich gewesen. Der Fall zeigt aber, dab 
auch ohne ideale Reposition bei sofortiger mobilisierender Behandlung dennoch 
eine völlige funktionelle Heilung zu erzielen ist, selbst bei solch schweren 
paraartikulären Frakturen. Der Fall wäre zudem bei längerer im Spitale, 
d. h. unter Kontrolle durchgeführter Bewegungsbehandlung sicherlich noch 
viel schneller funktionell geheilt gewesen. 


3. Frakturen der Femurcondylen. 


Beim Erwachsenen sind Querfrakturen durch die Kondylen des Femur 
sehr selten, häufiger haben wir dagegen bei den Kindern eine solche Quer- 
trennung in der Form der Epiphyseolysis, welche sich ganz oder wenigstens 
großenteils an die Epiphysenfläche hält. Das untere Fragment weicht 
in den einen Fällen auch hier nach hinten ab, in anderen Fällen dagegen 
liegt es an der Vorderseite. Der Schwerpunkt der Therapie liegt wohl in 
der frühzeitigen Diagnose (Röntgen, weiche Krepitation). Frische solche 
Fälle können gewöhnlich unter manuellem, energischem Längszug in ent- 
sprechender entspannender Kniestellung reponiert werden. Zur Retention 
genügt hier und da Lagerung in Semiflexion. Besser ist ein anschließen- 
der Heftpflasterzug in Semiflexion, z. B. auch in der Suspension nach 
Christen (Fig. 177). Sofortige Mobilisation erzielt funktionell gute 
Resultate. Leider bleibt aber in vielen Fällen die Wachstumsfunktion 
der Epiphysenfläche geschädigt. Schwer zu reponierende und retinierende 
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Fig. 175b. Seitliche Aufnahme der supra- 
kondylären Femurfraktur von Fig. 175a. 


Fig. 175c. Die Fraktur von 175a nach Fig. 175d. Die Fraktur von Fig. 175b 
der Nagelextension. nach der Nagelextension. 


Epiphysenlösungen können auch dem Nagelzug am Tibiakopf unterworfen 
werden. 
Bei dem Erwachsenen trefien wir hauptsächlich T- und Y-Frak- 
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turen der Kondylenmasse oder auch Abbruch eines einzelnen 
Kondylus. 

Alle diese intraartikulären Frakturen müssen ganz analog den supra- 
kondylären in Semiflexion einem gehörigen Längszug unterworfen werden, 
unter gleichzeitigem Kompressionsverband mit elastischer Binde und 
eventueller Punktion eines Gelenkergusses. Noch viel wichtiger als beı 


Fig. 176. Schedesche Elevationsextension mit Bardenheuerschen Querzügen. 


Aus: Bardenheuer und Gräßner, Die Technik der Extensionsverbände. 
b} 


den suprakondylären Frakturen ist aber hier die sofortige Mobilisation, 
die einzig ein funktionsfähiges Kniegelenk zu erzielen vermag. Jede 
Fixationsbehandlung ist außerordentlich schädlich, Die Barden- 
heuersche Heftpflasterextension verhindert, wenn sie energisch genug 
gestaltet wird, die Mobilisation ebenfalls zu sehr. Die Bekension ın 
den Semiflexionsapparaten versagt hier und da. Die schönsten Resul- 
tate erzielt sicherlich ebenfalls die Nagelextension, und zwar am Tibia- 
kopf. 
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In einzelnen Fällen, wo die Dislokation der Fragmente auch durch 
die Nagelextension nicht in genügender Weise behoben werden kann. 
könnte die temporäre subkutane oder perkutane Nagelung ın Frage kom- 
men, damit ebenfalls die sofortige Mobilisation durchgeführt werden 
kann. 

Wenn wir es, wie nicht so selten, mit ofiener Fraktur zu tun haben, 
so warten wir mit der Mobilisation ab, bis die Gefahr der Infektion (auch 


Fig. 177. Suspensionsextension in Semiflexion nach Christen. 


des dabei eröfineten Kniegelenks) vorüber ist. Für diese ofienen Frak- 
turen kommt als Behandlung fast einzig die Nagelextension in Betracht. 


4. Schlußbemerkungen zur Behandlung der Femurfrakturen. 


Vorerst müssen wir noch einiger Besonderheiten in der Behand- 
Iiung der Femurfrakturen kleinerer Kinder gedenken. 
Dieselben lokalisieren sich zum weitaus größten Teil in die Diaphyse. Da 
bei den gewöhnlichen bisherigen Methoden, insbesondere der Heftpflaster- 
extension in Längslage des Beines, eine Reinhaltung des Kindes schwer 
durchzuführen ist, wurde die Extensionsbehandlung nach Schede bei 
senkrechter Elevation des Beines durchgeführt, und zwar so, daß der 
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Zug die betrefiende Gesäßhälfte etwas von der Unterlage hob (Fie. 176). 
Diese für die Reinhaltung außerordentlich angenehme Behandlung schlägt 
aber der gleichmäßigen Entspannung der Oberschenkelmuskulatur direkt 
ins Gesicht, indem die Streckmuskulatur vollständig entspannt, die Beuge- 
muskulatur maximal angespannt wird. 

Daraus resultiert häufig eine intensive Tendenz zu einer nach der 
Beugeseite ofienen Winkelstellung der Fragmente. Bardenheuer ıst 
derselben durch Querzüge entgegengetreten (Fig. 176). Christen hat 
den Nachteil der Schedeschen Elevationsextension durch Suspension 
in. Semiflexion zu umgehen gesucht (Fie. 177). In hartnäckigen Fällen 
kann auch bei Kindern ruhig der Nagelzug angewandt werden, da man 
die Epiphysenlinie unbehellist läßt. Die Mobilisation bei den Diaphysen- 
frakturen der Kinder ist allerdings nicht so dringend, weil erfahrungs- 
semäß die Gelenke der letzteren leichter ihre Funktion wieder erobern 
als diejenigen der Erwachsenen. 

Noch ein Wort über die Nagelextensionsbehandlung 
der ÖOberschenkelfrakturen. Ich habe im allgemeinen Teil 
nachgewiesen, daß die Gefahren dieser Behandlung bei Beachtung meiner 
Vorschriften praktisch nicht mehr ins Gewicht fallen. Ich habe deshalb 
in der Behandlung der Oberschenkelfrakturen meine Methode bewußt in 
den Vordergrund der Behandlung gestellt und möchte dies durch die bei- 
liegende Statistik meiner Nagelextensionsfälle frischer oder wenigstens 
nicht allzu veralteter Oberschenkelfrakturen rechtfertigen. 

Meine nebenstehende Statistik enthält 23 Fälle. Die erste Serie besteht 
aus denjenigen auswärts behandelten Fällen, über die ich später Bericht 
erhalten konnte. Die zweite Serie ist eine lückenlose aller der von mir 
im eigenen Spital behandelten Fälle. Die Statistik zeigt die außerordentlich 
kurze Heilungsdauer von etwa 5 Monaten bis zur völligen Arbeitsfähigkeit, 
eine durchschnittliche Invalidität von 0,4% und eine durchschnittliche Ver- 
kürzung von 0,4 cm. Dabei ist zu bemerken, daß die Fälle 6 und 8 der 
zweiten Serie mit Infektion des Nagelkanals aus dem Versuchsstadium der 
Methode stammen, wo der Nagel noch 6 Wochen liegen blieb. Diese Infek- 
tionen stellen das Lehrgeld dar, das ich als Autor der Methode bezahlen 
mußte, und sie sind auch meine einzigen geblieben. Würde man die Fälle 
ausmerzen, so sänke die Heilungsdauer auf 129 Tage und die durchschnitt- 
liche Verkürzung auf 0,3cm. Würde man weiter den Fall 16 noch weglassen, 
bei welchem ein sicherlich auf pathologischer Grundlage beruhendes Ver- 
sagen der Kallusbildung vorlag und langdauernden Gipsverband bedingte, 
so würde sich die durchschnittliche Heilungsdauer sogar auf 118 Tage, die 
durchschnittliche Invalidität auf 0%, und die durchschnittliche Verkürzung 
auf 0,2 cm verringern. Dabei ist zu bemerken, daß die Statistik sich zum 
weitaus größten Teil auf erwachsene Individuen bezieht und in einzelnen 
Fällen schon 2 Wochen alte, schlecht stehende Frakturen enthält. 

Ich glaube auf Grund der vorliegenden, ich betone dies, in ihrer 
zweiten Serie lückenlosen Statistik und bis man mich durch ebenfalis 
lückenlose Statistiken eines besseren belehrt, behaupten zu dürfen, daß 
die Nagelextension, nach meunen Norschritven 
ausgelührt und mit der'sefortigen’ Mobi l12 31105 
kombiniert, die weitaus beste Behandlung der 
OÖberschenkelfrakturen "derstellteund machen 
Resultaten unerreicht dasteht. 
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Statistik der von Steinmann mit Nagelextension behandelten frischen 
Oberschenkeldiaphysenfrakturen. 


| En 
dauer bis zur |Bleibende , Ver- B \ 
vollständigen | Invali- | kür- j oe 
'  Arbeits- dität. | zung Peer 
ı aufnahme. 
A. Auswärts behandelte Fälle. Tage /o an 
(Von mir in Nagelextension gelegt und | _ 
vom Arzte weiterbehandelt.) j 
1. Bög., etwa Sun (komplizierte !/, cm Ver- 
Fraktur Re ir 0 0 | längerung 
2. Gutm., 16jährig | 100 Ö 0 | = 
3. Baumg., 14jährig . N, 90 v0 Or — 
4. A. U., Schmied, etwa 56jährig | | 
(komplizierte Fraktur) . e | 90 0 DR 2 
5. Geis., etwa 25jährig (14 Tage alte | | 
Fraktur mit 4,5 cm Verkürzung) | 125 0 u 
B. Im eigenen Spital behandelt. 
(Lückenlose Serie.) 
6. E. Lehm., 18jährig (Nagelext. 
6 Wochen, Inf. des Nagelkanals) 370 0 0 Anfängl.'/,„cm 
7. Bord., etwa 22jährig (gesplitterte | ı Verlängerung 
suprakondyläre Fraktur) al 7 0 Oae — 
8. Mart., etwa 27jährig (Nagelext. 
und Schienennagelext. 6 Wochen, | 
Knochenbolz., Inf. d. Nagelkanals) 540 0 2,5 — 
I- Gurb,; 43jährig ö | 107 Ö il — 
10. Alberg., etwa 28}ährig (Korr ektur | 
der Seitendislok. ana | 262 v 0 — 
11. Ritt., etwa 25jährig . | 240 0 0 — 
12. Mey., etwa 19jährig . . | X 0 0 — 
13. Bur., etwa 20jährig (14 Tage alte | | 
Fraktur mit 3//, cm Verkürzung) | 60 0 USE — 
14. Sturz., 14jöhrig (kompl. Fraktur, | 
großer Splitter herausgenommen) | 100 0 0,5 — 
15. Fr. Hub., 50jährig (schwere ge- 
splitterte suprakondyläre Fraktur) 180 0 1 = 
16. Ros. Ras., etwa 35Jährig (Nagel- 
extension, Knochennaht, Heft- 
pflasterext., Gehgipsverband weg. 
außerord. langsamer Kallusbildg.) 340 10 2 |Part. Versteif. 
| - (d. Kniegelenks 
durch.d. Gips- 
verband. 
r1. Linz Kre -18jährıe \.. . 89 0 0 |Anfängl.”),cm 
18. Fr. Zürcher, 20jährig (Fraktur im Verlängerung 
oberen Drittel) 110 0 1:5 Leichte 
Verbiegung 
19. H. Leutw., 17jährig . 96 Ö, 0 — 
20. Fr. Krey, 27jährig 155 0 0 —_ 
21. Otto Mey., 24jährig . 105 0 0 — 
22. H. Me., 3jährig (14 Tage alte 
Fraktur mit 3,5 cm Verkürzung) 80 0 u — 
23. Joh. Schüpb., 4ljährig (zugleich 
gesplitterte Fraktur des unteren | 
Tibiaendes und Fibulaendes auf 
der anderen Seite) 135 0 0 — 
Durchschnitt 157 | 0,43 | 04 — 
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Ich halte deshalb tatsächlich für die Großzahl der Oberschenkel- 
frakturen die Nagelextension für die Methode der Wahl, weil sie am ein- 
fachsten und wirksamsten ist und die funktionelle Behandlung am schönsten 
gestattet. Insbesondere muß aber die Nagelextension als Methode der 
Wahl angesehen werden bei den Frakturen im unteren Drittel und bei 
den komplizierten Frakturen des Femurs, wo sie ungehinderten Zugang 
zur Wunde für deren regelrechte Behandlung gewährt und dennoch einen 
zur Reposition und Retention genügenden Zug liefert, wie die in der Sta- 


tistik mit eingereihten Fälle komplizierter Femurfrakturen beweisen. 


Fig. 178a. Gehverband nach Dollinger. Fig.178b. Hackenbruch'scher Verband 
Aus: Handbuch der Praktischen Chirurgie. bei Oberschenkelfraktur. 


Fixationsverbände kommen bei Oberschenkelfrakturen bloß in Be- 
tracht zum Transport und in diesem Falle hauptsächlich als Schienen- 
verbände, oder wenn wir aus äußeren Gründen (Delirium, Schußfrakturen 
im Kriege, Vermeidung der Bettlage bei alten Patienten) keine Extension 
anlegen können, in diesem Falle meist als Gips- oder Wasserglasverbände. 
Die Fixationsverbände müssen das ganze Becken und den Fuß mitein- 
begreifen. Der Dollingersche Gehverband (Fig. 178a), wel- 
cher dem Erfinder gute Resultate lieferte, erlaubt, wenn richtig angelegt, 
das Herumgehen des Patienten ohne allzugroße Verschiebung der Frag- 
mente, verlangt aber eine Technik, die besonders gelernt sein muß und 
durchwegs dem Arzt nicht eignet. Auch der distrahierend wirkende 


Kontusion und Distorsion des Kniegelenks. 193 


Hackenbruchsche Verband (Fig. 178b) kann in nicht zu schweren 
Fällen die Retention bei ambulanter Behandlung besorgen. Wir müssen uns 
aber klar sein, daß diese Fixationsverbände auf den Hauptfaktor der funk- 
tionellen Heilung, die frühzeitige Mobilisation, verzichten und deshalb 
nicht als funktionelle Behandlungsmethoden angesprochen werden können. 


XVI. Verletzungen des Kniegelenks. 


1. Kontusion und Distorsion des Kniegelenks. 


Die beiden Verletzungsformen lassen sich am Kniegelenk gewöhn- 
lich nicht vollständig voneinander trennen und werden auch analog be- 
handelt. 

Treten wır an die Behandlung einer Verstauchung des Kniegelenks 
heran, so wird unser erstes sein, soweit möglich irgendeine weitere Ver- 
letzung des Kniegelenkes auszuschließen. Wir werden dabei an die Ab- 
reißung eines, besonders des inneren Seitenbandes, an eine Meniskus- 
verletzung, an einen Kreuzbänderriß, an die Loslösung eines Stückes 
aus der Gelenkfläche usw. denken. Gewinnen wir keinen Anhaltspunkt 
für eine weitere Verletzung aus unserer Untersuchung, die eventuell durch 
Röntgenaufnahme unterstützt wird, so werden wir die Distorsion oder 
Kontusion des Kniegelenks als solche behandeln. Wir verlangen dafür 
Bettruhe mit Lagerung des Kniegelenks in leichter Semiflexion. Ein stär- 
kerer Erguß, der anfangs blutiger Natur ist und nur bei intensiveren Ver- 
letzungen im Gelenk (Frakturen der Gelenkenden usw.) in ausgedehnterem 
Maße gerinnt, muß durch Punktion mit diekerem Troikart und even- 
tuelle Auswaschung mit steriler Kochsalzlösung oder l%iger Karbol- 
säurelösung beseitigt werden. Stärkere Gerinnsel werden durch eine 
aseptische Inzision entleert. 

Im übrigen legen wir einen Kompressionsverband (elastische Binde) 
mit schützendem Wattekissen in der Kniekehle an und beginnen sofort 
mit leichter, hauptsächlich absaugender Massage und Bewegung. Eine 
Belastung des Kniegelenks durch Aufstehen darf hingegen erst nach 
völligem Verschwinden des Ergusses und mit vorsichtiger Steigerung statt- 
finden. Bei hartnäckigen Ergüssen kann die Resorption nach Ablauf 
der akuten Erscheinungen durch Heißluftbehandlung und Punktion mit fol- 
sender Injektion von 1—2 %iger Karbolsäurelösung unterstützt werden. Wir 
müssen alles daransetzen, die Verletzung zur völligen Heilung zu bringen, 
um eine anschließende Tuberkulose oder sonstige chronische Entzündung, 
z. B. Arthritis deformans, möglichst zu verhindern. Die sich hier und da 
an Distorisonen und Kontusionen des Kniegelenks anschließende chro- 
nische Entzündung. des Flügelbandfettes (Hoffasche Erkrankung) wird, 
wenn sie hartnäckige Beschwerden macht, durch Exzision des manchmal 
fast tumorartig geschwollenen Fettklumpens geheilt. 


2. Offene Kniegelenkverletzungen. 


Auch die kleinsten Verletzungen der Haut in der Nähe des Knie- 
selenks müssen sorgfältig behandelt werden, weil von ihnen leicht eine 
Steinmann, Funktionelle Behandlung d. Knochenbrüche u. Gelenkverletzungen. 13 
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Infektion des Gelenks oder eines benachbarten Schleimbeutels ausgehen 
kann. 

Noch sorgfältigere, aseptische oder antiseptische Behandlung erfordern 
die Wunden, "welche sicher oder möglicherweise ins Gelenk penetrieren. 
Glatte Schnittwunden können unter Sicherung des Abflusses durch Glas- 
drain vernäht werden. So habe ich eine völlige Aufklappung des Gelenkes 
auf der Vorderseite mit vollständiger Querdurchtrennung des Lig. pa- 
tellae in einem Bauernhause genäht und glatt heilen sehen unter voll- 
ständiger Wiederkehr der Funktion. Wichtig bei der Behandlung der 
offenen Kniegelenkverletzungen ist die anfängliche Ruhigstellung des Ge- 
lenks. Die letztere, verbunden mit antiseptischen Umschlägen, kann 
auch noch eine leichte Infektion des Gelenks zur Heilung bringen; eine 
mildere Infektion kann manchmal auf die Injektion eines Antiseptikums 
(1—2%ige Karbollösung) zurückgehen. 

Bei schwerer, eitriger Gelenkentzündung muß eröffnet, drainiert, 
manchmal auch aufgeklappt oder reseziert werden. 

Versteifung des Gelenkes kann nachträglich durch blutige Mobilisation 
nach Payr behoben werden, deren Leistungsfähigkeit ich aus eigener 
Erfahrung bestätigen kann. 


3. Abriß des inneren Seitenbandes am Kniegelenk. 


Es ist klar, daß die Zerreißung oder der Abriß der beiden Seiten- 
bänder eine unvermeidliche Begleiterscheinung der Kniegelenkluxation 
sein muß. Der Riß eines Seitenbandes kann dagegen entweder als Kom- 
plikation der Distorsion oder für sich allein vorkommen. Er ist die Folge 
einer forcierten Abbiegung des gestreckten Unterschenkels. In den meisten 
Fällen handelt es sich um das innere Seitenband (Ligamentum collaterale 
tibiale) und hier wiederum weitaus am häufigsten um den Abriß desselben 
an seiner oberen Insertion. Die Symptome sind dabei eine Druckempfind- 
lichkeit, die sich in ıhrer größten Intensität auf den Gipfel des Condylus 
internus femoris lokalisiert, eine in dieser Gegend eventuell auftretende 
Suffusion und die Schmerzhaftigkeit der Abbiegung des gestreckten Unter- 
schenkels nach außen, bei welcher manchmal der normale Widerstand 
des inneren Seitenbandes fehlt. Die Richtigkeit der Diagnose kann nach- 
träglich konstatiert werden durch eine mehrere Wochen nach der Ver- 
letzung aufgenommene Radiographie, welche uns in der Überzahl der 
Fälle einen dem oberen Teil des Condylus internus auflagernden Knochen- 
schatten (Stieda scher Knochenschatten) zeigt als Beweis, daß sich an 
der Stelle des Abrisses durch Reizung des Periosts eine knöcherne Auf- 
lagerung gebildet hat (Fig. 179). 

Wenn ıch der Diagnostik der so häufigen Verletzung einige Worte 
widme, so geschieht es deshalb, weil die Diagnose noch häufig verkannt 
wird und eine Bedeutung für die Therapie hat. Sehr häufig wird näm- 
lich die Afiektion als Meniskusverletzung angesprochen und ist auch schon 
häufig als solche operiert worden. 

Der Abrıß des inneren Seitenbandes muh kon 
servativ behandelt werden. 

Die operative Behandlung, bestehend in einer Annähung des Li- 
gaments, welche von verschiedenen Chirurgen versucht worden ist, hat 
durchwegss keinen Sinn, weil der Abriß gewöhnlich kein vollkommener ist 


Abriß des inneren Seitenbandes am Kniegelenk. 195 


und das Seitenband bei der mobilisierenden Behandlung, welche wir emp- 
fehlen, seine normale Festigkeit wieder erobert. Wir behandeln die Ver- 
letzung mit anfänglicher Bettlage, Kompressionsverband durch elastische 
Binde, allmählich sich steigernder Massage und sofortigen, sanft zunehmen- 
den aktiven Bewegungen. So erreichen wir gewöhnlich in wenigen Wochen 
funktionelle Heilung und Arbeitsfähigkeit. Der allerdings mehr theoreti- 
schen Möglichkeit eines resultierenden Genu valgum könnte man begegnen 
mit einer zu Varusstellung des Kniegelenks tendierenden, am Oberschenkel 
und Unterschenkel angreifenden Scharniergelenkschiene. Die Kom- 
bination von Abriß des inneren Seitenbandes mit Distorsion des Knie- 


Fig. 179. Stiedascher Knochenschatten nach Abriß des inneren Seitenbandes. 


gelenks ändert nichts an unserer Behandlung. Eine vorübergehende und 
10 Tage nicht überschreitende Ruhigstellung des Kniegelenks im Fixa- 
tionsverband darf nur angewendet werden, wenn der Patient nicht das 
Bett hüten kann. 


Beispiele. 1. W. Spr., 35jährig. Abriß des inneren Seitenbandes 
am rechten Kniegelenk durch Abbiegung des Unterschenkels bei einem Rodel- 
unfall. 27. Januar 1908. Bettlage, Kompressionsverband, Massage, vor- 
sichtige aktive Bewegungen. — 9. Februar steht Patient wieder auf, am 
14. März funktionelle Heilung eingetreten. Nur noch ganz leichte Beschwerden. 
Macht kurz nachher Militärdienst als Infanterieoffizier. 

2. P. Bo., 33jährig. Abriß des inneren Seitenbandes des linken: Knie- 
gelenks durch Abbiegung des Unterschenkels bei Bobsleighunfall, 14. Februar 
1909. Bettruhe, Druckverband, mobilisierende Behandlung. Steht am 27. Fe- 
bruar in leichtem Kleisterverband auf, welch letzterer nach 8 Tagen ab- 
genommen wird. Am 18. März funktionell geheilt. Nur noch leichte Be- 
schwerden bei Mißtritten. Macht kurz nachher wieder Bergtouren, wovon 
eine auf das Wildhorn. 
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Diesen Beispielen könnte ich eine große Zahl von Fällen gegenüber- 
stellen, wo eine länger dauernde Behandlung im Fixationsverband die 
Heilung außerordentlich verzögerte. 

Eine bleibende Insuffizienz des Seitenbandes mit abnormer Abbiegungs- 
möglichkeit des Unterschenkels habe ich bloß bei Zerreißung oder opera- 
tiver Durchschneidung desselben außerhalb seiner Insertionen gesehen. 
Seine Funktion kann durch Ersatz mittels eines Periostknochenlappens 
aus der inneren Tibiakante wiederhergestellt werden. 


Beispiel. J. M., 25jährig. Zerreißung des inneren Seitenbandes am 
rechten Knie in der Höhe der Gelenklinie März 1914. Abbiegungsmöglichkeit 
des Unterschenkels etwa 15° und Haltlosigkeit im Kniegelenk, welche zu- 
nehmen. Deshalb 19. Mai 1914 gestielte Trans- 
plantation eines dünnen Periostknochenlappens 
aus der inneren Tibiakante an die Stelle des 
Seitenbandes und subperiostale Fixation des 
freien Endes am Condylus internus femoris. 
Fig. 180 zeigt das knöcherne Seitenband in der 
Röntgenaufnahme am 17. Dezember 1914. Das- 
selbe verhindert eine Abbiegung des Unter- 
schenkels nach außen, behindert aber die Be- 
wegung des Kniegelenkes nicht. 


4. Meniskusverletzungen des Kniegelenks. 


Die Basis der Therapie dieser Ver- 
letzungen bildet ın erster Linie eine richtige 
anatomische Anschauung der halbmondför- 
migen Knorpel des Kniegelenks, dieser sichel- 
förmigen aus Faserknorpel bestehenden 
Polster zwischen den randständigen Partien 


Fig. 180. Ersatz des Ligamentum x: e 
collaterale tibiale durch Periost- des Femur- und Tibiagelenkendes (Fig. 181). 


knochenlappen aus der Tibia, . . 2 i s 5 
EL Es ist wichtig, sich zu erinnern, daß die 


Gefäßversorgung des Gewebes der Menisken von der Kapsel an nach innen 
abnimmt, so daß die gegen das Gelenkinnere zu liegenden Partien gefäß- 
los sind und nur die der Kapsel anliegenden Partien noch eine erwäh- 
nenswerte Gefäßversorgung zeigen. Dementsprechend zeigen Risse, die 
nicht in den Randpartien des Meniskus liegen, keine Heilungstendenz bzw. 
keine Heilungsmöglichkeit. 

Wichtig ist fernerhin, daß wir uns von Ausdrücken, die das Bild der 
Meniskusverletzung nicht kenn- sondern verzeichnen, wie „Meniskus- 
luxation, Subluxation des Meniskus, Meniszitis“, freimachen. Ich verkenne 
durchaus nicht, daß in seltenen Fällen ein losgerissenes Stück des Meniskus 
sich, wenn auch meist nur zeitweise, aus der Gelenkspalte hinaus auf die 
Seite des Femurkondylus dislozieren kann und dort fühlbar wırd. Der 
bei Meniskusverletzung häufig fühlbare vorragende Wulst in der Gelenk- 
spalte ist aber in der Großzahl der Fälle kein luxierter oder subluxierter 
Meniskus, sondern das Produkt einer reaktiven entzündlichen Verdickung 
der peripheren Meniskuspartie und der anliegenden Gelenkkapsel durch 
die Meniskusverletzung. Die Luxation und Subluxation spielt also ent- 
gegen den Lehrbüchern sozusagen keine Rolle. Wie soeben angedeutet, 
haben wir allerdings häufig eine Meniszitis; sie ist aber nur die Folge 
einer Meniskusverletzung, nicht, oder jedenfalls äußerst selten, ein primäres 
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oder für sich bestehendes Leiden, wie das von einer Anzahl Autoren an- 
genommen wurde. 

Durch Quetschung des Meniskus kann eine vorübergehende, durch 
Meniskusriß eine dauernde traumatische Meniszitis, d. h. Schwellung bzw. 
Infiltration der gefäßhaltenden Randpartien, entstehen. Die reine Quet- 
schungsmeniszitis geht unter dem Bilde einer hartnäckigen Distoriso genu 
vorüber und wird als solche behandelt. 

Die Verletzung, welche uns hauptsächlich beschäftigt, ist dieMenis- 
kusruptur, ein oder mehrere Risse im Meniskus. Die Meniskusruptur 
entsteht ofienbar hauptsächlich durch Kompression des wahrscheinlich 
infolge Anspannung der Gelenkkapsel in seiner Lage fixierten Meniskus. 
Diese Annahme ist mit der Erfahrung, daß die Ruptur des inneren Me- 
niskus meist durch eine Auswärtsrotation, diejenige des äußeren Meniskus 
durch eine Einwärtsrotation des leicht gebeugten Unterschenkels bei be- 
lastetem Kniegelenk (im Stehen) zustande kommt, wohl vereinbar. Ich 
will hier gleich beifügen, daß der oft lächerlich unbedeutende Anlaß zur 


Entstehung einer Meniskusruptur sowie das nicht allzu seltene Auftreten 


Ligamentum transversum genu 
! , Tuberositas tibiae 


Meniscus medialis __ 


Meniscus lateralis 


H “ Ligamentum cruciatum anterius 
! Ligamentum eruciatum posterius 


Fig. 181. Durchschnitt durch das rechte Kniegelenk. Schienbein mit halbmondförmigen 
Knorpeln von oben gesehen (aus Spalteholz). 


der Verletzung an beiden Kniegelenken.des gleichen Patienten (ich habe 
5 solche Fälle beobachtet und operiert) mich den Schluß ziehen läßt, daß 
rarefizierende Vorgänge im Meniskusknorpel, die ich als Meniseitis dissecans 
bezeichnete, zur Verletzung disponieren können. | 

Da die frische Meniskusverletzung einfach das Bild der Gelenkdistorsion 
darbietet und der oben beschriebene Unfallshergang, die Lokalisation der 
Schmerzhaftigkeit auf die Gegend des Meniskus, die Schmerzhaftigkeit der 
Abbiegung des gestreckten Unterschenkels nach der verletzten Seite, ein 
Knacken im Unfallsmoment, die Fixation des Kniegelenks in Beugestel- 
lung uns selten eine vollständig genügende Handhabe darbieten, um die 
Differentialdiagnose zwischen einfacher Distorsion und frischer Meniskus- 
verletzung zu stellen, so wird unsere Behandlung der letzteren meist die 
gewöhnliche Behandlung der Distorison sein müssen, also Bettlage, Druck- 
verband, leichte Massage und vorsichtige Mobilisation. Das ist kein Schade, 
da der Riß eventuell in der gefäßhaltenden Randpartie liegen und klein 
sein, also die Requisiten einer Heilungsmöglichkeit in sich tragen kann. Ich 
muß hier beifügen, daß die Röntgenaufnahme, welche kaum die Zwischen- 
knorpel selber sichtbar machen kann, niemals imstande ist, uns eine Diagnose 
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auf Meniskusverletzung stellen zu lassen. Sie wird im frischen Stadium 
der Verletzung bloß andere Verletzungen, wie Loslösung eines Gelenk- 
körpers, Abrißfraktur vom Gelenkende oder beginnende Arthritis defor- 
mans, die hier und da mit Meniskusverletzung verwechselt werden, er- 
kennen oder ausschließen lassen. 

Hält nun trotz regelrechter Behandlung die Druckempfindlichkeit an 
einer der für Meniskusverletzung typischen Stellen, z. B. im vorderen 
Drittel der inneren Gelenklinie, übermäßig hartnäckig an oder tritt da- 
selbst ein zunehmender wulstiger Vorsprung in der Gelenklinie des ge- 
streckten Kniegelenkes auf und besteht die Schmerzhaftigkeit der Ab- 
biegung des gestreckten Unterschenkels nach der betrofienen Seite weiter, 
während die Abbiegung nach der anderen Seite nicht schmerzhaft ist, so 
wird der Verdacht auf Meniskusverletzung immer intensiver. 

Da aber eine Heilung der Meniskusverletzung nicht absolut aus- 
geschlossen ist, so sind wir auch dann noch mit dem operativen Eingrifi 
zurückhaltend. Ich stehe durchaus nicht auf dem Standpunkt anderer 
Autoren, die jede Meniskusverletzung operieren, da mir eine ganze Reihe 


Fig. 152. Exzidierter Menis- Fig, 185. Aus dem Binnen: Fig. 154. Vom hinteren 
kus mit zerfetztem Binnen- rande des Meniskus los- Meniskusende loxgerissener 
rand. gelöster Lappen. großer zerfetzter Lappen. 


von Fällen bekannt ist, welche alle Zeichen dieser Verletzung darboten 
und nachträglich ganz oder annähernd vollständig ausheilten. 

Erst wenn nach 5—6 Wochen die Beschwerden nicht wesentlich zurück- 
gegangen sind, ist meiner Ansicht nach Aufklärung des Patienten ein 
operativer Eingrifi erlaubt, besonders wenn ein deutliches Knacken im 
Verletzungsmoment die Diagnose Meniskusverletzung sichern half. 

Die Indikation zur operativen Behandlung liest dagegen vor, sobald 
ein Rückfall eintritt, was unter analogen, aber meist etwas schwächeren 
Erscheinungen wie bei der ersten Verletzung sowie unter erneutem Gelenk- 
erguß geschieht. Dieser Rückfall beruht, darüber müssen wir uns klar 
sein, in der Einklemmung eines abnorm beweglichen Stückes des Meniskus 
zwischen den Gelenkenden oder zwischen Gelenkende und Kapsel, und 
beweist uns, daß der entstandene Riß im Meniskus nicht geheilt ist und 
voraussichtlich nicht mehr heilen wird. Mit jedem neuen Rückfall, dessen 
Anlaß lächerlich unbedeutend sein kann, steigert sich die Indikation 
zur Operation. Jegliche konservative Behandlung wird jetzt unnütz und 
jeder, welcher sich durch Autopsie in vivo über die Art der Verletzungen 
orientieren konnte, wird auch dem Versuch von Vulpius, durch Sauer- 
stofiinsufflation ins Gelenk ein Aneinanderlegen und Verwachsen der 
Rıßränder zu erzwingen, ein Fiasko prophezeien. 
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Worin soll die Operation bestehen? Zur Entscheidung dieser Frage 
müssen wir über die Verletzungsbilder im klaren sein. Dieselben sind 
außerordentlich verschieden. Es kann bloß der Binnenrand auf eine Strecke 
weit zerfetzt sein (Fig. 182), es kann ein. Lappen aus dem Binnenrand 
(Fig. 183) oder überhaupt vom Meniskus losgetrennt sein (Fig. 184). Da- 
bei "kann der Lappen abgerundet oder zerfetzt sein. Des weiteren kann 
ein Einriß das vordere oder hintere oder beide Enden des Meniskus von 
der Kapselpartie lostrennen (Fig. 185). Eigentliche Querrisse des Meniskus 


Fig. 155. Lostrennung beider Enden des Fig. 186. Exzidierter 
Meniskus von der Kapselpartie Daneben Meniscus bipartitus. 
exzidiertes, entzündlich verdicktes Liga- 

mentum alare. 


kommen gemäß der Längsanordnung seiner Fasern sehr seiten vor. Weit- 
aus das häufigste, von mir ın 62 Meniskotomien 3lmal angetroflene Ver- 
letzungsbild ist die von mir unter dem Namen Meniscus b ipartitus 
beschriebene Teilung des Meniskus in zwei Schenkel durch einen Längsriß 
(Fig. 186 u. 187). Der Binnenschenkel kann dabei gegen das Gelenkinnere 


hin dislozieren und wird bei der Operation häufig jenseits des Condylus 


Fig. 187. Gerade von vorn Fig.153. Exzidierter Binnen- Fig. 159. Rxzidierter Binnen- 
nach hinten durch die Fossa schenkel bei Meniscus bipar- schenkel bei Meniscus bipar- 
intercondylica verlaufen- titus. titus mit eigenem Längsriß. 


der Binnenschenkel bei 
Meniscus bipartitus. 

femoris, also in der Fossa intercondylica verlaufend, gefunden (Fig. 187). 
Er hängt mit seinem vorderen und hinteren Ende noch mit dem Rand- 
schenkel des Meniskus zusammen und kann einen verschieden großen 
Anteil des Meniskus darstellen. Es ist deshalb nicht richtig, wie es  offen- 
bar von vielen Autoren geschehen ist, diesen ins Gelenkinnere dislozierten 
Binnenschenkel als luxierten Meniskus anzusprechen. Durchwegs bleibt 
eine gehörige Randpartie an ihrer normalen Stelle in inniger Verbindung 
mit der Kapsel zurück. Nur dreimal in 31 Fällen von Meniscus bipartitus 
lag der Riß so randständig, daß man von einer Lostrennung des Meniskus 
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von der Gelenkkapsel sprechen konnte, und in diesen 3 Fällen war der 
Binnenschenkel nicht disloziert. Alle diese losgelösten und dadurch be- 
weglich gewordenen Stücke des halbmondförmigen Knorpels können sich 
nun bei gewissen Bewegungen des Kniegelenks zwischen die Gelenkenden, 
hier und da auch zwischen Kapsel und Femurgelenkende oder Meniskus 
und Gelenkende einklemmen, und führen dadurch zu den Rückfällen, 
welche wir oben erwähnt haben, oder üben eine anhaltende Reizwirkung 
auf das Gelenk aus. Sie disponieren dadurch erfahrungsgemäß zu dem 
Auftreten einer Arthritis deformans. 

Die Operation der Meniskusverletzung muß demnach in der 
Wegnahme der losgerissenen Partien, also Abtragung eines losgerissenen 
Lappens an seiner Basis, des Binnenschenkels bei Meniscus bipartitus an 
seinem vorderen und hinteren Ende, bestehen. Dabei ist darauf zu achten, 
daß keine Reste zurückbleiben, welche sich von neuem einklemmen könnten. 
Manchmal müssen auch Lappen des geschwollenen Flügelbandfettes mit- 
genommen werden. Die Wegnahme des ganzen Meniskus kommt nur bei 
Längsriß entlang dem Kapselansatz oder bei stärkerer Zerreißung und 
Zerfetzung des ganzen Meniskus in Frage. 

Präparate wie diejenigen von Fig. 183 und 186 gewinnen wir natürlich 
nicht mehr, sondern bei Meniscus bipartitus einfach den Binnenschenkel 


Fig. 190. Meniscotom. 


(Fig. 188 u. 189), welcher manchmal selber wieder Längsrisse aufweisen 
kann (Fig. 189). 

Die Exzision wird mittels eines Querschnittes durch d’e Haut und 
e'nes Längsschnittes durch Faszie und Kapsel vor dem inneren Seitenbande 
bewerkstellist. Derselbe gibt uns bei rechtwinklig gebeugstem Knie und 
herabhängendem Unterschenkel genügend Zugang, um mit einem über die 
Fläche gebogenen schlanken Messer (Fig. 190) das hintere Ende des Meniskus 
zu erreichen, und z. B. den zuerst vorne abgetrennten und hierauf mit Faß- 
instrument angezogenen Binnenschenkel am hinteren Ende durchzutrennen. 

Die Naht eines Meniskusrisses, wie sie von Katzenstein u.a. vor- 
geschlagen wurde, bedarf zu ihrer Durchführung der Durchtrennung des 
Seitenbandes, was eine unzulässige Schädigung der Festigkeit desselben 
bedeutet, und ist deshalb zu verwerfen. Der Eingriff muß möglichst wenig 
eingreifend und so gestaltet werden, daß er die Festigkeit des Knies nicht 
beeinträchtigt. Dann kann nach Ruhigstellung des Kniegelenks während 
3—4 Tagen unter Fortsetzung des Druckverbandes mit Massage und 
Bewegungsbehandlung begonnen werden. Nach durchschnittlich 8 Tagen 
kann der Patient aufstehen, nach weiteren 2—8 Tagen das Spital ver- 
lassen und nach einigen Wochen die Arbeit wieder aufnehmen. Der 
Erfolg dieser schonenden Operation ist ein glänzender. 

Alle meine Operierten, von denen ich bei einer Umfrage Antwort 
erhielt, sind voll arbeitsfähig geworden und geblieben. Ein auf beiden 
Seiten Operierter hat sich in meiner Vorlesung als Amateurakrobat vor- 
gestellt, indem er auf einer Reihe von stehenden Weinflaschen hin und her 
marschierte. Dabei blieb er bald auf dem einen, bald auf dem anderen Bein 
stehen, ließ sich in tiefe Kniebeuge sinken und erhob sich wieder daraus. 
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5. Abriß oder Zerreißung der Kreuzbänder. 


Risse im Gebiete der Kreuzbänder, welche dem Kniegelenk den festen 
Halt gegen übermäßige Exkursionen geben, sind bisher vielfach verkannt 
worden und haben selten zu einer speziellen Behandlung Anlaß gegeben. 
Bloß ın Fällen, bei welchen ein Stück des Ansatzknochens, meist der Tibia, 
mit herausgerissen und durch den Röntgen festgestellt wurde, ist das- 
selbe exzidiert worden. Das Fragment liest allerdings meist nicht intra- 
artıkulär, sondern von den nicht zerrissenen oberflächlichen Fasern des 
Ligsaments bedeckt, und es ist fraglich, ob eine konservative sofortige 
mobilisierende Behandlung nicht ebensogute Resultate erzielen würde. 
Die Exzision eilt jedenfalls nicht. 

Die Risse im Bereich des Bandes selber können im Röntgen nicht 
festgestellt werden, bleiben deshalb häufig unerkannt, wenn nicht ein 
heftiges Krachen im Momente des Unfalles, 
eine Druckempfindlichkeit in der mittleren 
Partie der vorderen oder hinteren Gelenk- 
linie und eine abnorme Verschieblichkeit des 
rechtwinklig gebeugten Unterschenkels am 
Oberschenkel die Diagnose stellen lassen. 
Fehlen diese Symptome, so können wir den 
Abrıß oder die Zerreißung der Kreuzbänder 
bloß durch Ausschluß aller anderen Binnen- 
verletzungen in dem Bilde der schweren 
Distorsion erkennen. Sehr häufig läßt erst 
der hartnäckige Verlauf und die stete Loka- - 
lisation der Beschwerden ins Gelenkinnere an 
die Verletzung denken, und die Vermutung. 
erhält dann bei Abrıß der Bänder die radio- 
graphische Bestätigung durch knöcherne 
Wucherung an der betrofienen Ansatzstelle, 
beim Fall von Fig. 191 z. B. an den beiden 
Eminentiae intercondyloideae tibiae, wäh- 
rend ein bald nach der Verletzung aufgenom- 
mener Röntgen nichts ergibt. “ 

Beim Rıß in der Kontinuität des Bandes Fig AN Eee 
fehlt auch dieser diagnostische Anhaltspunkt. lica ee u er beiden 

Unter diesen Umständen kommt die 
Diagnose meist zu spät, um die Naht der Kreuzbänder, welche neuer- 
dings empfohlen wurde, noch möglich zu machen. 

Ich sehe darin keinen Schaden und halte auch den versuchten Ersatz 
der Kreuzbänder durch Transplantation von Faszienstreifen für durch- 
aus unnötig und den Eingriff nicht für berechtigt, weil mir die Nachunter- 
suchungen ergeben haben, daß die Verletzung die spätere Funktion des 
Kniegelenks gar nicht oder nicht wesentlich beeinträchtigt. 

Der Patient von Fig. 191 z. B. fing etwa 1 Jahr nach der Verletzung 
wieder an Sport zu treiben und macht die schwierigsten Berg- und Skitouren. 

Der Patient von Fig. 185, welcher neben einer die Exzision bedingenden 
Meniskuszerreißung und einer ebenfalls exzidierten Flügelbandfettentzündung 
eine vollständige, durch die Autopsie in vıvo festgestellte Zerreißung des vor- 
deren Kreuzbandes darbot, war nachher ebenfalls wieder ein eifriger Sports- 
mann und z. B. Captain eines Ruderklubs. 
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Kürzlich habe ich wieder einen Mann operiert, welcher vor 5 Jahren 
eine Zerreißung der Kreuzbänder erlitten hatte, und sich nun kürzlich an 
einem Turnfest beim Absprung vom Pferd eine Verletzung des inneren Meniskus 
zuzog. Bei der Operation der letzteren zeigte sich, daß das vordere Kreuz- 
band vollständig verschwunden und das hintere ebenfalls bis auf einen streich- 
holzdicken Strang durchgerissen war. Trotzdem war also der Mann ein tüch- 
tiger Turner geblieben. 


Solcher Beispiele vollständiger Funktionsfähigkeit nach Kreuzband- 
zerreißung könnte ich noch mehrere aufzählen, während mir kein Fall 
bekannt ist, wo der Betroflene durch die Verletzung arbeitsunfähig ge- 
worden wäre. Unterwerfen wir also diese Fälle ruhig einer vorsichtigen 
mobilisierenden Behandlung und hüten wir uns vor komplizierten und 
riskierten Eingrifien, deren allfällige gute Resultate gar nichts besagen 
wollen. 


6. Absprengungen an dem überknorpelten Femurende. 


Die aus dem überknorpelten Femurgelenkende durch ein Trauma 
ausgesprengten Stücke, welche die Erscheinungen der Gelenkmäuse (plötz- 
liche, schmerzhafte, vorübergehende Fixation des Gelenkes in irgendeiner 


Fig. 192. In Loslösung begriffenes Stück des Fig. 195. Sich loslösendes Knochenknorpel- 
Condylus externus femoris. stück am Condylus femoris internus. 


Stellung) verursachen, müssen nach sicherer Feststellung durch die Pal- 
pation oder durch seitliche und sagittale Röntgenaufnahme operativ ent- 
fernt werden. Dabei tun wir gut, wenn irgend möglich, bloß auf den in 
einem Rezessus fühlbaren Gelenkkörper ae was uns eine 
weitere Freilegung des Gelenkes erspart. 

Die langsame Loslösung von Knochenstücken aus dem überknorpelten 
Gelenkende durch Osteochondritis dissecans, die sich meist an ein statt- 
gehabtes Trauma anschließt, können wir oft diagnostizieren, bevor die 
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Loslösung eine vollständige ist, wenn wir auf sonst nicht zu deutende 
und häufig bioß bei Belastung des Kniegelenkes in gewisser Stellung auf- 
tretende Schmerzen hin Röntgenaufnahmen machen. Dann können wir 
die sich lösenden, aber noch in ihrem Bette sitzenden Stücke mit Leichtig- 
keit operativ entfernen, bevor sie zu vagabundierenden freien Gelenk- 
körpern geworden sind. 

So wurde bei einem jungen Arbeiter, bei welchem im Anschluß an einen 
Sturz auf die Füße vom Aızt als rheumatisch gedeutete Beschwerden und 
Reizerscheinungen im linken Knie aufgetreten waren, durch Röntgenaufnahme 
(Fig. 192) ein sich aus dem Condylus externus femoris loslösendes Knochen- 
stück sichtbar gemacht, das hierauf exzidiert wurde. 

Ein Soldat, der ohne jeglichen objektiven Befund über Schmerzen im 
Innern des Kniegelenks während des Stehens und Gehens klagte, wurde durch 
die Röntgenaufnahme (Fig. 193) vom Verdachte der Simulation gereinigt. 
Die Röntgenaufnahmen ergaben einen sich lösenden Gelenkkörper am inneren 
Condylus femoris, etwas hinter dem Gipfel des Kondylus gelegen. Durch In- 
zision nach innen von der Patella wurde bei rechtwinklig gebeustem Knie- 
gelenk diese Gegend freigelegt. Vorerst war nichts Abnormales zu sehen, 
bloß hatte, ganz wie in einem Falle von Ludloff, der Knorpel an dieser 
Stelle eine etwas gelbliche Färbung. Bei näherem Zusehen bemerkte man 
als Begrenzung des verfärbten Bezirkes eine kaum sichtbare Linie im Knorpel. 
Ein feines Elevatorium drang leicht in die angedeutete Fuge ein und hob 
ein fast halb baumnußgroßes Knochenknorpelstück, das bloß ım Bereich des 
Knorpels mit der Umgebung zusammenhing, aus seinem Bette heraus. Nach 
wenigen Wochen war der Mann wieder dienstfähig. 

Auch hier müssen eingreifende Eröfinungen des Kniegelenks mög- 
lichst vermieden werden, damit die Funktion des Gelenks durch frühzeitige 
mobilisierende Behandlung rasch zurückerobert wird. 


<. Riß der Quadrizepssehne. 


Die nicht häufige, durch Zug des Quadrizeps entstehende Zerreißung 
seiner Sehne, welche oft die Rindenschicht von der Patella ablöst, muß, 
wenn sie eine durchgehende ist, sofort blutig mit Naht behandelt werden. 
Die Naht muß so solide ausgeführt werden, daß sofort mit vorsichtiger 
aktiver Mobilisation begonnen werden kann, damit der Quadrizeps nicht 
atrophiert. Die Naht kann durch Faszienplastik verstärkt werden. Jede 
längere Ruhisstellung ist zu verwerfen. Ist die Sehne nur partiell und 
zum geringeren Teile betrofien, so behandeln wir konservativ mit sofortiger 
Mobilisation. Die Beschwerden sind aber, wie ich an mır selber erfahren, 
oft recht hartnäckig. 


8. Frakturen der Patella. 


Meist werden die Frakturen der Patella, dieses in den Streckapparat 
des Kniegelenks eingeschalteten Sesambeins, eingeteilt in direkte und 
indirek’e. 

Dabei sollen die ersteren, als durch direktes Trauma auf die Patella 
entstanden gedacht, den Vorteil darbieten, daß die die Kniescheibe über- 
ziehenden und ihr seitlich anliegenden Faszien und Gelenkkapselpartien 
nicht zerrissen sind. Sie verhindern deshalb eine stärkere Dislokation 
der Bruchstücke, wenn sie nicht durch eine nachträgliche starke Biegung 
des Kniegelenks noch zerrissen werden. 
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Nach den einen Autoren sollen aber auch ein Großteil der sogenannten 
indirekten Patellarfrakturen, welche sonst als durch Zug- und Biegungs- 
wirkung infolge Kniebeugung bei angespanntem Quadrizeps entstanden, 
aufgefaßt werden, durch direktes Trauma (Auffallen der Patella) entstehen. 
So hat die Einteilung in direkte und indirekte keine große Bedeutung 
für die Behandlung. Für diese kommt einzig die Einteilung der Patella- 
frakturen in solche ohne wesentliche Dislokation und solche mit großer 
Dislokationstendenz der Fragmente in Betracht. Daß eine gute Heilung 
eine richtige Reposition der Fragmente erfordert, das haben die nichts 
weniger als erfreulichen Resultate der Thiem schen Zusammenstellung 
von Patellarfrakturen, welche sofort ohne Rücksicht auf die Reposition 
und Retention der Fragmente mobilisierend behandelt wurden, gezeigt. 
Wir bekommen in diesen Fällen gewöhnlich bloß eine Vereinigung der 
Fragmente durch ein dazwischen gelagertes fibröses Gewebe, und die zwei- 
geteilte Patella mit größerem Zwischenraum schädigt den Streckmechanis- 
mus in seiner Kraft. 

Anderseits hat aber gerade die Zusammenstellung Thiems von 
genähten Patellarfrakturen gezeigt, daß auch bei guter Reposition der 


Fig. 194. Bardenheuersche Heftpflasterextension bei Patellafraktur. 


Durch die im Zug a vereinigten Heftpflasterstreifen wird der Quadrizeps grdehnt und das 
obere Fragment nach unten gezogen, durch b das untere dem obern entgegengeführt. 


Fragmente die Resultate durchaus nicht befriedigende sind, eine Erfahrung, 
die ich aus meiner Gutachtertätigkeit völlig bestätigen muß. 

Ich habe nicht nur versteifte Kniegelenke durch Infektion bei der 
Operation gesehen, sondern auch kolossale Funktionsstörungen nach 
slattem Wundverlauf. Wenn man bei den letzteren Fällen der Ursache 
der Funktionsstörung nachging, so fand man eine bleibende Atrophie des 
Quadrizeps und eine Gelenkversteifung vor, als Grund dieser beiden Er- 
scheinungen wiederum regelmäßig eine viele Wochen andauernde Fixa- 
tionsbehandlung im festen Verband. 

Es ist unzweifelhaft und die Erkenntnis ringt sich allmählich auch 
in den Lehrbüchern durch, daß die Gelenkversteifung und insbesondere 
die der Patellarfraktur stets außerordentlich rasch folgende intensive, oft 
irreparable Quadrizepsatrophie einzig wirksam bekämpft werden kann 
durch eine sofortige mobilisierende Behandlung. Damit ist das Ziel der 
funktionellen Behandlung gesteckt. Sie muß eine sofortige aktive Mobili- 
sation bei guter Reposition und Retention der Bruchstücke durchführen. 
Jede Ruhigstellung des Beines, insbesondere bei gestrecktem Kniegelenk 
und gebeugtem Hüftgelenk, wie das immer noch gelehrt wird, ist zu ver- 
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werfen. Wir setzen dadurch eine später kaum zu korrigierende Retraktion 
des Quadrizeps. 

Ist gar keine Dislokationstendenz der Fragmente vorhanden, wie bei 
den senkrechten und einzelnen direkten Frakturen, so kann man die 
Patellarfraktur einfach mobilisierend behandeln, die ersten Wochen in 
Bettlage. Bei geringerer Dislokationstendenz kann die Reposition und 
Retention nach Bardenheuer durch doppelten Heftpflasterzug nach 
Fig. 194 besorgt werden, welcher die Fragmente gegeneinander zieht und 
trotzdem eine, allerdings nicht allzu große, aktive Bewegung des Knie- 


Fig. 195. Extensionsbehandlung der Patellafraktur nach Fischer. 


gelenks erlaubt. Auch hier wird stets der Bluterguß durch aseptische 
Punktion oder Inzision vorerst entleert und dessen Erneuerung durch 
elastischen Druckverband verhindert. In hübscher Weise hat Fischer 
(Budapest) das Problem der Heftpflasterextension bei ambulanter Be- 
handlung gelöst (Fig. 195). 

Ich folge hier wesentlich seinen Ausführungen: Die Technik des bei 


der Anwendung des Apparates notwendigen Heftpflasterverbandes weicht nur 
unwesentlich von dem Patellarfrakturverband Bardenheuersab. Den 


Ai H HE ur f ie : 


oberen Teil des Verbandes, welcher das proximale Fragment nach unten ziehen 
soll, mache man aus drei, je 50 cm langen, 6 cm breiten Heftpflasterstreifen, 
welche man übereinanderlegt und in der Mitte der Länge nach bis auf 35 cm 
spaltet (Fig. 196); die hierdurch entstehenden sechs Streifen breitet man 
fächerförmig aus und die zwei kleinen Falten, welche sich beim Ausgangs- 

unkt der Schenkel bilden, vereinigt man mit je einer Naht. Den unteren 
Teil des Verbandes bsreitet man in folgender Weise vor: zwei je 50 cm 
lange, 6 cm breite Heftpflasterstreifen legt man übereinander, spaltet sie 
der Länge nach bis auf 35 cm und macht am Ende dieses Spaltes noch 
zwei kleine Seitenschnitte, so daß das Ende der Spaltung Y-förmig wird 
(Fig. 197 a). Nun wendet man zuerst den einen Schenkel des Heftpflasters 
der Länge nach um (Fig. 197 b), dann auch den anderen, so daß das kürzere 
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Ende 2 cm breit wird; die doppelten, 3 cm breiten, haftenden Schenkel werden 
gespreizt (Fig. 197c) und verlaufen fächerartig divergierend; der schmale 
Streifen muß mit einigen queren Nähten versehen weıden. 

Der Kranke wird im Bette sitzend gelagert, mit gestrecktem Knie, die 
Bruchenden werden von einem Gehilfen mit Fingerdruck einander ginäheıt 
gehalten; den für das proximale Fragment vorbereiteten Heftpflasterstreifen 
(Fig. 196) legt man derart auf die vordere Fläche des Oberschenkels, daß das 
Spaltende eben über die Quadrizepssehne zu liegen kommt, die divergierenden 
Schenkel desselben aber fächerartig über dem Musculus quadriceps an der 


Kıe, 19%: 


Haut haften; die Streifen werden noch mit einigen Queıstreifen von Heft- 
pflaster verstärkt, und überdies wird noch ein Flanell- oder Mullverband 
angelegt. Der zweite Heftpflasterstreifen (Fig. 197 c) wird an den Unterschenkel 
so angebracht, daß das Spaltende desselben eben über dem Ligamentum 
patellae liest, seine Schenkel aber beiderseits nach hinten und unten verlaufen; 
über der Wade werden sie noch mit einigen Querstreifen befestigt und mit 
einer Binde umgeben. Nun wird in den oberen, breiteren Streifen, entsprechend 
dem oberen Rande des proximalen Fragmentes, ein 2 cm breites, kleines Fenster 
geschnitten und durch dieses hindurch von unten her der schmale, distale 


Fig. 195. Extensionsapparat von Fischer zur Behandlung der Patellafrakturen. 


Heftpflasterstreifen hindurchgezogen. Die Enden der Streifen werden kurz 
geschnitten, mit Querhölzern und je einer Schnur versehen. 

Man nimmt nun eine 30 cm lange, 2 cm breite, 1 cm dicke Hartholz- 
stange (gerade oder ein wenig gebogen), bringt an deren zwei Enden kleine 
einschraubbare Rollen — in jeder Eisenhandlung erhältlich — an (Fig. 198). 
Die Schnüre der Heftpflasterstreifen werden über die Rolle zurückgebogen 
und nun wird der Zug mittels eines Gummischlauchs bewerkstelligt (Fig. 195 
und 198). Man ziehe stets einen dünneren, mehrfach gefalteten Gummi- 
schlauch vor und verbinde diesen nicht direkt, sondern mittels zwei Ringen 
mit den Schnüren. 
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Das Kniegelenk wird nur die ersten Tage mit Druckverband aus elastischer 
Binde versehen. Die Haut über der Patella wird mit einer mehrschichtigen, 
mit Vaseline belegten Flanellkompresse geschützt. 

Der Verband soll möglichst bald nach der Verletzung angelegt werden 
und man soll von allem Anfang an einen starken Zug anwenden, nicht aber 
denselben allmählich steigern; wenn nach 2 Tagen die Röntgenkontrolle noch 
eine Diastase zeigt, so wird die Zugkraft ad maximum erhöht. Lassen die 
Heftpflasterstreifen nach, so muß der Zug verstärkt werden. Sofort beginne 
ich nun mit aktiver, sich steigernder Mobilisation des Kniegelenks, während 
Fischer in den ersten 8 Wochen bloß passive Bewegungen ausführt. Man 
kann sogar, sobald die Gefahr der Nachblutung verschwunden ist, den Pa- 
tienten herumgehen lassen. In den ersten Wochen besonders achte man dar- 
auf, daß der Druck auf die vordere Oberfläche der Patella nicht zu stark sei. 
Ist das der Fall, so muß man den Apparat (bei liegenden Kranken) suspen- 
dieren oder (bei ambulanten Kranken) an den beiden Enden mit Watterollen 
unterpolstern, damit die Heftpflasterstreifen sich vom Knie abheben. Der 
Heftpflasterverband muß nach 2—3 Wochen erneuert werden; nach 6 Wochen 
wird der Apparat zeitweise, nach 8 Wochen endgültig entfernt. 

Der Apparat bietet folgende Vorteile: 1. Die Bruchenden werden mit 
permanenter, dosierbarer Kraft einander genähert; 2. der Verletzte kann mit 
dem Verbande angekleidet herumgehen; 3. das Kniegelenk kann im Verbande 
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Fig. 199. Fischers Stahlfederzug bei Patellafraktur. 


bewegt werden, ohne daß die Bruchenden sich voneinander entfernen, wo- 
durch der Versteifung des Gelenkes und der Atrophie des Quadrizeps vor- 
gebeugt wird; 4. übt er einen Druck auf die vordere Fläche der Fragmente 
aus und verhindert dadurch das „Kanten“ derselben. 


Infolge dieser Vorteile wird der Apparat die Grenzen der konservativen 
Behandlung erweitern; doch wird er natürlich in gewissen Fällen die Not- 
wendigkeit einer Naht der Fragmente nicht ausschließen; aber selbst als 
Nachbehandlung der Naht kann er anstatt der bisher üblichen immobili- 
sierenden Verbände mit Vorteil verwendet werden, da er dıe Retraktion 
des Musculus quadriceps überwindet, infolgedessen das Nähmaterial ent- 
lastet und ein Zerreißen desselben verhindert, ferner das Aufstehen und 
Herumgehen des operierten Kranken gestattet und auch ein frühzeitiges 
Beugen des Knies ermöglicht, ohne die Nähte zu spannen. 

Fischer hat die Extension auch durch einen Apparat ausgeübt, 
der aus einer elastischen Stahlfeder besteht, welcher zur Vermehrung des 
Zuges weitere Stahliedern beigefügt werden können (Fig. 199). 

Ich habe den Apparat improvisiert durch Verwendung von Schindeln, 
die man zur Verstärkung des Zuges in beliebiger Zahl beifügen kann. 

In dieser Weise kann man die meisten durch direkt von vorne auf die 
Patella wirkenden Stoß zustande gekommenen Stern- oder Splitter- 
frakturen (Fig. 200 u. 201), bei denen der übrige Streckapparat und der 
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Überzug der Patella erhalten ist, behandeln, ebenso die Querfrakturen 
bis zu einer maximalen Diastase von 1!/, cm. 


Beispiel. Frau Si, 31. August 1913. Durch Unfall mit einem Wagen 
neben Fraktur der linken Ulna und rechten XI. Rippe beiderseits 
Splitterfraktur der Patella, offenbar durch direkten Anprall 
der beiden Kniescheiben an einer Eisenstange der 
Brüstung des Wagens. Die Röntgenaufnahme 
zeigt beiderseits ein ganz analoges Bild von Splitter- 
fraktur der Patella (Fig. 201). Beiderseits mit 
Schindeln improviserte Fischersche Extension 
unter Behandlung der Schürfquetschwunden über 
den Kniescheiben. Vorsichtig einsetzende und 
langsam sich steigernde aktive Mobilisation. Nach 
6 Wochen steht die Patientin auf und geht am 
Entlassungstag, 8'/, Wochen nach dem Unfall, 
ohne Hinken herum. Beugefähigkeit des Knie- 
gelenkes beiderseits weit über den rechten Winkel 

i hinaus. Streckung vollkommen und kräftig. Pa- 
Fig.200.SbernfrakturderPatella., {jentin erreicht nach einigen ‘Monaten: wieder 
aus; Hoffe, Frakiuren und) vollkommene Bunktion ulyar Kniegelenke. Bloß 
eine Vergrößerung der Kniescheiben erinnert an 

die durchgemachte Verletzung. 


Beträgt die Längsdiastase der Fragmente infolge ausgedehnterer Zer- 
reißung des übrigen Streckapparates über 11/; cm oder läßt sie sich mit 
der Heftpflasterextension nicht beseitigen, oder zeigt unter der letzteren 
die Bruchstelle keine richtige Konsolidationstendenz, was meist auf Ein- 
krempelung von Faszienlappen in die Bruch- 
spalte beruht (Fig. 202), so tritt die blutige 
Vereinigung in ihr Recht. Nach Freilegsung 
der Patella und Säuberung der Bruchspalte 
von Blutgerinnseln, Bindegewebe und Fas- 
zienfetzen, muß nicht bloß der übrige zer- 
rissene Streckapparat genäht, sondern auch 
de Patella selber in sicherer Weise vereinigt 
werden. Dies kann durch Drahtnaht der- 
selben geschehen, wobei man die Bohrlöcher 
so anlegt, daß die Drähte nicht an der Gelenk- 
fläche zum Vorschein kommen. Man kann 
auch, besonders bei einseitig kleinem Fras- 
ment, die Naht an der Quadrizepssehne 
oder am Ligamentum patellae angreifen 
lassen (Fig. 204); man kann ferner die Naht 
durch Lappenplastik aus der Quadrizeps- 
sehne, dem Ligamentum patellae oder der 
Fascia lata ersetzen oder verstärken. 

Ich rate dringend, als Nahtmaterial nicht den leicht zerreißenden 
Silberdraht zu verwenden, sondern denselben durch Eisen- oder Zinkdraht 
zu ersetzen. Die nicht seltene Refraktur der Patella infolge Zerreißung 
der Drahtnähte (Fig. 205) darf nicht mehr vorkommen. 

Es darf aber auch noch eine Art von Refraktur nicht mehr vorkommen, 
nämlich diejenige infolge Inaktivitätsatrophie der Patella. Es ist für mich 
keine Frage, daß die lange Ruhigstellung der letzteren durch den Fixations- 


Fig. 201. Splitterfraktur der Patella. 
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verband die Schuld an vielen Fällen 
von Refraktur trägt. Deshalb muß 
die blutige Vereinigung uns ohne 
Schaden für die Retention der Frag- 
mente erlauben, die sofortige aktive 
Mobilisation des Kniegelenkes aufzu- 
nehmen. Sie muß das Mittel zu einer 
richtigen funktionellen Behandlung 
darstellen. Diese besteht in vorsichtig 
sich steigernder aktiver Bewegung 
des Kniegelenks und Massage be- 
sonders des Quadrizeps. Natürlich 
muß auch hier der die ersten Wochen 
liegen bleibende Druckverband eine 
Erneuerung des bei der Operation aus- 
geräumten Hämarthros verhindern. 
Nach Refraktur oder bei nicht 
frischer Fraktur der Patella muß der 
blutigen Naht eine Anfrischung der 
Bruchflächen vorausgehen. 
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Deck, lo E.,. 2Ojchrie, TE Be a u une 
Mars 1976 quere Beer rec von Faszien unc a zen in die Bruch- 
ten Patella in der Mitte. Naht durch Aus: Hoffa, Frakturen und Luxationen. 
einen Chirurgen mittels zwei Silber- 
drahtschlingen. Fixation während einiger Wochen in Streckstellung. 

Mai 1916 Refraktur an der früheren Bruchstelle, deren Silberdrahtnähte 
gerissen sind (Fig. 203). Erneute blutige Naht mit dickerem Draht und Fixation 
während mehrerer Wochen im Streckverband. Das Kniegelenk bleibt fast 
völlig versteift (Beugung noch 10%). An- 
fangs Juli, kurz nach dem Spitalaustritt, 
zum zweitenmal Refraktur, weshalb der 
Patient meine Klinik aufsucht. Die Rönt- 
genaufnahme zeigt, daß die erste Fraktur- 
stelle größtenteils bloß fibrös verheilt ist 
und die neue Refraktur an der oberen Um- 
biegungsstelle der letzten Drahtnaht liegt. 

Die Operation zeigt eine poröse Pa- 
tella, in welche die Bohrlöcher mit dem 
Perforatorium einfach durchgestoßen wer- 
den können. Die doppelte Naht an der 
neuen Bruchstelle aus Zinkdraht wird des- 
halb unterstützt durch eine die Quadrizeps- 
sehne und das Ligamentum patellae an 
ihrem Ansatz umfassende, auf die Vorder- 
fläche .der Patella zu liegen kommende 
Drahtschlinge (Fig. 204). 

Sofortige mobilisierende Behandlung. 
4 Wochen nach der Operation steht Patient 
auf und geht 41/, Wochen nach derselben 
nach Hause. 8Wochen nach der Operation 
ist die Biegung des Kniegelenks 15°, also 
etwas besser als vor der letzten Refraktur. 
Fig. 203. Zweimalige Refraktur der Pa- Späterer Bericht ergibt, daß die Biegung 


tella nach Naht und Nachbehandlung im . ? 
land = nur etwa bis 45° wiedererlangt wurde. 
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Epikrise: Im vorliegenden Falle hat offenbar die lange Fixation 
nach den ersten zwei Operationen nicht nur eine fast völlige Versteifung des 
Kniegelenks herbeigeführt, sondern auch eine Rolle bei den beiden Refrakturen 
gespielt. Bei der osteoporotischen Patella konnte die an der letzteren an- 
greifende Naht nicht genügen. 


Als Gegenbeispiel ein Fall von Refraktur der Patella, der mobilisierend 
behandelt worden war. 


Hr. Si, Gatteder Damemitobenbeschriebenerbeid- 
sestiger Patellartraktur. 

31. August 1913. Splitterfraktur der linken 
Patella infolge Unfalles mit einem Wagen. 
Beim Versuch aufzustehen zerreißt oflenbar 
der Hilfsstreckapparat, so daß große Disloka- 
tion der Fragmente auftritt. Nach Abheilung 
der Schürfwunden wird deshalb am 4. Septem- 
ber die Naht der fünf Fragmente, teilweise mit 
Silber und teilweise mit Zinkdraht, ausgeführt. 
Druckverband, mobilisierende Behandlung und 
Massage. Patient steht am 23. September auf 
und zieht sich am 25. September durch Aus- 
gleiten eine Refraktur zu, welche am 25. Sep- 
tember mit Zinkdraht genäht wird, da die 
Autopsie in vivo ergibt, daß die Silberdrähte 
der ersten Naht gerissen sind, die Zinkdrähte 
dagegen durchgeschnitten haben. Erneute Be- 
handlung mit Mobilisation und Massage. Am 
24. Oktober steht Patient von neuem auf. Am 
l. November verläßt er das Spital mit ordent- 
licher Kniefunktion. (Aktive Streckung und 
Biegung bis fast zum Rechten.) 

Mitte Dezember ist er als Landwirt halb 
DENE ne arbeitsfähig, nach einigen Monaten wieder ganz. 
nd Roiescheibenhanionsate am Fit reitet wieder und erlangt völlige Funktion 

fassende Drahtschlinge. seines verletzten Kniegelenkes. 

Epikrise: Wenn auch die Refraktur 
eine Verzögerung in der funktionellen Heilung gebracht hat, so ist dieselbe 
doch in relativ kurzer Zeit erreicht worden. In nicht refrakturierten, mit 
Mobilisation behandelten Fällen ist der Heilungsverlauf ein viel rascherer. 


9, Luxationen der Patella. 


a) Seitliche Luxation der Patella. 


Diese ist bekanntlich stets eine Luxation nach außen, und zwar eine 
vollständige, wenn die ganze Gelenkfläche der Patella der Außenfläche 
des Condylus externus aufliest (Fig. 205), oder eine unvollständige, wenn 
bloß die äußere Hälfte der Gelenkfläche der äußeren Fläche des äußeren 
Gelenkknorrens aufruht. Das Knie steht meist ın leichter Beugestellung. 
Aus Fig. 205 erhellt, daß die Anspannung der Quadrizepssehne und des 
Ligamentum patellae die Kniescheibe in ihrer neuen Lage festhält, und 
daß wir zur Reposition die beiden möglichst entspannen müssen. Das 
geschieht durch Streckung des Knies und Beugung des Hüftgelenks, in- 
dem wir z. B. den Unterschenkel des auf einem Stuhle sitzenden Patienten 
auf unsere Schulter legen und uns etwa noch dem Stuhle nähern. In 
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dieser Stellung ist die Reposition gewöhnlich leicht, wenn man die Patella 
etwas nach oben und dann erst nach innen schiebt. Sonst gelingt sie auf 
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Fig. 205. Luxation der Patella nach außen. 
Aus: Hoffa, Frakturen und Luxationen. 


alle Fälle in Narkose. Sofort wird ein Druckverband angelest. In An- 
betracht des großen Risses in der Gelenkkapsel innen von der Patella 
gehen wir bei der sofort einsetzenden mobilisierenden Behandlung (Massage!) 


Fig. 206. Komplette habituelle 
Patellaluxation bei l4jährigem 
Mädchen. 


Fig. 207. Röntgen zu Fig. 206, 
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vorsichtig vor und lassen den Druckverband oder sogar eine Kniekappe 
längere Zeit tragen. 

Bei der nicht so selten rezidivierenden Patellarluxa- 
tion genügt manchmal das längere Tragen einer Kniekappe. Sonst 
muß operativ die Verkürzung und Stärkung der nach innen von der Knie- 
scheibe gelegenen Kapselpartie durch Raffung mit Naht vorgenommen 
werden. 

Bei habıtueller Luxation, welche meist auf kongenitaler Basıs 
beruht, sind neben der Verkürzung der inneren Kapselpartie mit Erfolg 
die Verlagerung der 'Tuberositas tibiae nach innen (R o u x), die Korrektur 
des vorhandenen Genu valgum durch Osteotomie, sowie die verschiedensten 
plastischen Methoden zur Verbre terung der äußeren und Verschmälerung 
der inneren Kapselpartie versucht worden. 


Die komplette habituelle Patellarluxation von Fig. 206 und 207 ist von 
mir nach Wullstein durch einen der verbreiterten inneren Kapselpartie 
entnommenen, in die verkürzte äußere Kapselpartie eingesetzten Brücken- 
lappen erfolgreich behandelt worden. Dabei wurde allerdings gleichzeitig die 
Patella durch einen Lappen aus dem Ligamentum patellae mit oberer Basıs, 
dessen Spitze man auf der Innenseite des Condylus femoris internus fixierte, 
nach innen gezogen erhalten. 


b) Vertikale Luxation der Patella. 


Diese seltene Luxation besteht in einer Umdrehung der Patella um 
eine vertikale Achse, und zwar meist um etwa 90° nach innen oder nach 
außen. 

Zur Vornahme der Reposition der so auf der Kante stehenden Patella 
ist es wichtig, die Richtung der Gelenkfläche durch Abtastung festzustellen. 
Zur folgenden Reposition bzw. Zurückdrehung der Kniescheibe wird die 
Streckmuskulatur wie bei der seitlichen Luxation entspannt. Gelinst die 
Reposition eventuell auch in Narkose nicht, muß sie blutig erzwungen 
werden, wobei öfters Durchschneidung gespannter seitlicher Kapselteile 
nötig ist. Der Reposition folgt Druckverband und Mobilisation. 


c) Horizontale Luxation der Patella. 


Bei dieser noch selteneren Verletzung dreht sich die Patella um eine 
horizontale Achse. Sie löst sich dabei von ihrem vorderen Überzug und 
dem einen Sehnenansatz los und bleibt an demjenigen hängen, um welchen 
sie sich dreht. Ist dies der Quadrizepsansatz, so richtet sich die Gelenk- 
fläche nach oben (obere Luxation), ist es der Ansatz des Lig. patellae, so 
wendet sie sich nach unten (untere Luxation, Fig. 208). In den meisten 
Fällen muß die horizontale Luxation blutig reponiert und die Patella durch 
Naht an ihrem vorderen Überzug und dem abgerissenen Ansatz befestigt 
werden. Sofortige mobilisierende Behandlung unter Druckverband erzielt 
wieder völlige Funktion des Kniegelenks. 


Beispiel. Bl. Kü., 14jährig, fällt am 26. November 1914 mit dem 
rechten Knie auf die Kante eines Stoßkarrens. Sinkt beim Versuch, sich zu 
erheben, zusammen. Sofort starke Schwellung des rechten Knies. Am folgen- 
den Tage Eintritt ins Spital. Praller Erguß des leicht gebeugten Kniegelenks. 
An der Stelle der Patella in der vorderen Gelenklinie ein kantiger Vorsprung 
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zu fühlen. Heben des Beines (bzw. des Fußes) von der Unterlage unmöglich. 
Röntgenbild zeigt eine Luxatio patellae intercondyloidea bzw. horizontale 
Luxation der Kniescheibe nach unten (Fig. 208). Diese ist offenbar durch 
Stoß gegen den oberen Teil der Patella bei stark gebeugtem Kniegelenk zu- 
stande gekommen. 

Durch Längsschnitt wird das Kniegelenk auf der Vorderseite eröffnet, 
«as zum Teil koagulierte Blut entleert. Der obere Rand der Patella wird mit 
scharfen Haken aus dem Gelenk herausgeholt; Vernähung der Kniescheibe 
mit der Quadrizepssehne, an welcher ein kleines Knochenstück zurückgeblieben 
war, und dem vorderen Überzug durch drei Silberdrahtnähte (Fig. 209). 
Kollodiumverband auf die vernähte Wunde. Druckverband, frühzeitiger Beginn 


Fig. 208. Horizontale Luxation der Patella Fig. 209. Reponierte Luxation von Fig. 208. 
nach unten. 


mit leichten ‚aktiven Bewegungen und Massage. Am 20. Dezember steht der 
Patient auf und wird am 3. Januar 1915 entlassen. Er marschiert mit mini- 
maler Schonung des betroffenen Beines. Die Bewegungen des Kniegelenks 
sind wieder in vollem Umfange möglich. Die Funktion des rechten Beines 
ist in kurzem wiederum eine völlig normale geworden. 


d) Inversion der Patella. 


Die vollständige Umdrehung der Patella um ihre Quer- oder Längs- 
achse kann nur durch deren Losreißung von der Großzahl ihrer Ver- 
bindungen vor sich gehen. Die Kniescheibe wird, wenn die Diagnose durch 
palpatorische Feststellung der nach vorne sehenden Gelenkfläche gestellt 
werden kann, blutig reponiert und an die abgerissenen Ansätze befestigt. 
Sofortige Mobilisation. 


10. Riß und Abriß des Ligamentum patellae. 


Das Kniescheibenband kann von der Patella oder von der Tıbıa ab- 
oder In seiner Kontinuität durchreißen. Wenn durch abnormen Hoch- 
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stand der Patella und eventuell durch Palpation der Rißstelle die Diagnose 
gesichert ist, so muß unbedingt die blutige Naht vorgenommen werden, 
welche uns einzig erlaubt, ohne Bedenken sofort eine mobilisierende Be- 
handlung einzuleiten. Bei Losreißung eines Stückes der Spina bzw. 
Tuberositas tibiae des Erwachsenen kann nötigenfalls das Fragment nach 
Inzision oder perkutan angenagelt werden. Wir legen nach der blutigen 
Vereinigung einen Druckverband an. 
massieren energisch den Quadrizeps und 
beginnen vorsichtig mit aktiven Be- 
wegungen. Einzig bei unvollständigem, 
Riß ist eine konservative, vorsichtig mo- 
bilisierende Behandlung gestattet. Der 
Abriß an der Tuberositas tibiae ist ge- 
wöhnlich bloß ein solch partieller. Bei 
jugendlichen Individuen wird dabei 
entweder der ganze schnabelförmige 
Fortsatz der Epiphyse oder bloß ein 
Stück desselben (Schlatter) mit 
losgerissen (Fig. 210). Diese letzteren 
Fälle werden entgegen unseren sonstigen 
Prinzipien nach den Erfahrungen 
Schlatters, die ich bestätigen kann, 
am besten durch mehrwöchige Ruhig- 
stellung des Kniegelenks behandelt. Diese 
Erfahrungstatsache läßt übrigens in 
Verbindung mit der häufigen Beidseitig- 
Pig. 210. Abriß eimes kleinen Stückes keit der Affektion an einen krankhaften. 
von Tibiaepiphysenfortsatz, I 3 KRUEE 

disponierenden oder auf Schädigungen 
(Zerrungen) einsetzenden dissezierenden Prozeß schließen, der hier mit 
im Spiele ist. Auch wenn, was nach später zufällig erhobenen Röntgen- 
befunden nicht allzu selten ist, das abgerissene Stück des Epiphysen- 
fortsatzes nicht fest anheilt, sondern gewissermaßen als in das Liga- 
mentum patellae eingelagertes Sesambein bestehen bleibt, stört dies: 
gewöhnlich die Funktion des Kniegelenks nicht. Sonst könnte die nach- 
trägliche Exzision leicht Abhilfe schaffen. 


11. Luxationen des Kniegelenks. 


Die Luxationen des Kniegelenks sind seltene, durch große Gewalt- 
einwirkung zustande kommende Verletzungen und bieten gewöhnlich, auch 
wenn sie nicht vollständige sind, bei genauerer Palpation keine großen 
diagnostischen Schwierigkeiten dar. Die bei der hinteren Luxation (Fig.212) 
etwa difierentialdiagnostisch in Betracht kommende Fractura supra- 
condylica femoris kann beim Mangel der Krepitation und der Fühlbar- 
keit der dislozierten Gelenkenden leicht ausgeschlossen werden. 

Die Kniegelenkluxationen müssen deshalb unbedingt frisch zur Re- 
position gelangen. Für die letztere ist es nötig zu wissen, daß bei den 
Luxationen in der sagittalen Richtung (vordere und hintere Luxationen) 
der Streckapparat einzig in der Hauptsache unversehrt bleibt, während die 
beiden Kreuzbänder und meist auch die Seitenbänder, wenigstens das eine, 
ferner die Kapsel auf der ganzen Hinterseite zerrissen oder abgerissen sind. 
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Für die Reposition muß deshalb der Streckapparat entspannt werden. 


Wir werden demnach bei vorderer Luxation (Fig. 211) den 
leicht gebeugten Unterschenkel unter gehörigem Längszug leicht über- 
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Vollständige vordere Luxation des Kniegelenks. 
Aus: Hoffa, Frakturen und Luxationen. 


strecken und nun auf den Tibiakopf einen Druck nach hinten, auf das 
Femurgelenkende einen Druck nach vorne ausüben. Wenn diese Mani- 
pulation nicht schon die Reposition zustande bringt, so wird sie bei währen- 
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Fig. 212. Vollständige hintere Luxation des Kniegelenks. 
Aus: Hoffa, Frakturen und Luxationen, 


dem Zug und Gegendruck auf die Gelenkenden durch eine anschließende 
Beugung des Unterschenkels vollendet. Manchmal muß man die Narkose 
zu Hilfe nehmen. 


Bei der hintern Luxation (Fig. 212) muß ebenfalls durch 
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weitere Überstreckung des schon an und für sich hyperextendierten Unter- 
schenkels der Streckapparat entspannt werden, natürlich unter starkem 
Längszug. Die Hyperextension muß aber mit großer Vorsicht ausgeführt 
werden, weil die Gefäße und Nerven der Kniekehle schon an und für sich 
durch die vorspringende scharfe hintere Kante des Tibiagelenkendes ge- 
fährdet sind. Unter Druck von vorne auf das untere Femurende, von 
hinten auf das obere Tıbiaende und anschließender Beugung tritt die Re- 
position ein, manchmal auch erst in Narkose. 

Die ebenfalls leicht zu diagnostizierende seitliche Luxation (Fig. 213) 
nach außen oder nach innen ist, sei sie unvollständig oder vollständig, 
ebenfalls meist ohne Schwierigkeit zu reponieren. Bei der vollständigen 
Luxation sind die Kreuzbänder ganz, die Kapsel größtenteils und auch die 
Seitenbänder zerrissen. Bei der unvollständigen Luxation (Fig. 213) ist 
| eventuell das Seitenband und die 
Kapsel auf der Luxationsseite 
noch erhalten. In Anbetracht, daß 
wir also auf der Luxationsseite 
noch spannende Kapselanteile 
haben können, werden wir unter 
starkem Längszug den Unter- 
schenkel nach der Luxationsseite 
abbiegen und hierauf durch ent- 
sprechenden seitlichen Gegendruck 
die Gelenkenden reponieren, nöti- 
genfalls in Narkose. 

Die Rotationsluxation, die 
für sich oder in Verbindung mit 
einer der obigen Luxationsformen 
vorkommt, wird durch Zurück- 
drehen des Unterschenkels unter 
stärkstem Längszug und durch 
direkten Druck auf die Gelenk- 
enden reponiert. 

Bei der Diagnostik und Kon- 
Fig. 213. Unvollständige Luxation des Knie- trolle der Reposition der Knie- 

gelenks nach außen. i ; 5 
selenkluxationen muß reichlich 
von der Radiographie Gebrauch gemacht werden. 

Bei allen Fällen von Kniegelenkluxation, welche auch in Narkose nicht 
reponiert werden können, ist die Arthrotomie angezeigt, welche das Re- 
positionshindernis, bestehend in spannenden Kapselteilen oder Inter- 
position von Bändern, Menisken, Gelenkkapselpariien oder anderen Weich- 
teilen beseitist. 

Die Nachbehandlung besteht nicht, wie bisher gelehrt wurde, in 
Fixation während 2—3 Wochen, sondern in sofortiger mobilisierender Be- 
handlung, unter Massage und Druckverband. Diese allein vermag uns 
vor den noch so häufigen Versteifungen zu. bewahren. Dabei müssen wir 
aber die Zerreißung der Bänder, insbesondere der Seitenbänder, und die 
damit verbundenen Gefahren eines Genu varum oder valgum berück- 
sichtigen. Es soll deshalb jeder Fall von Kniegelenkluxation sofort 
einen Wasserglas- bzw. Zelluloidhülsenverband oder besser einen abnehm- 
baren orthopädischen Hülsenapparat bekommen, welcher Oberschenkel 
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und Unterschenkel umfaßt und, dem Knie entsprechend, ein Scharnier- 
gelenk besitzt. Jeder Tendenz zur seitlichen Einknickung des Kniegelenks 
muß durch entsprechende Zurichtung des Apparates von vornherein ent- 
gegengetreten werden. Tritt eine Tendenz zur Drehung des Unterschenkels 
auf, muß der Verband oder Apparat auch mit einem den Fuß fassenden 
Teil versehen werden. In einem solchen Apparat können wir die Patienten 
nach 2—4 Wochen aufstehen lassen, nachdem im Bette das Knie durch 
Uebung schon fast seine normale Exkursion wiedergewonnen hat. Bis 
zur Anlegune des Hülsenscharnierapparates wird eine eventuelle Dis- 
lokations- oder Abbiesungstendenz mit Heftpflasterzügen (Längs- und 
Seitenzügen) bekämpft. 

Was man mit einer solchen frühzeitigen Mobilisation erreichen kann, 
zeigt der mit Luxation des Kniegelenks verbundene Fall von komplizierter 
Zertrümmerung des Condylus externus tibiae, welcher unter den Beispielen 
von Frakturen des Tibiakopfes (Fig. 222a u. b) angeführt ist. 

Da die Kniegelenkluxation meist das Produkt einer starken Gewalt- 
einwirkung ist, und da besonders bei den vollständigen Luxationen einzelne 
Haut- und Weichteilpartien außerordentlich stark sedehnt werden, so 
haben wir es nicht selten mit komplizierten (offenen) "Luxationen zu tun. 
Die Wunde und deren Umgebung wird natürlich durch leicht antiseptischen 
Verband möglichst vor Infektion bewahrt. Handelt es sich um Durch- 
stechungswirkung der Haut, so kann die Frühmobilisation gleichwohl ein- 
setzen. Ist die Wunde durch Quetschung von seiten einer direkt auf 
das Kniegelenk einwirkenden Gewalt zustande gekommen, so stellen wir 
das Gelenk für einige Tage ruhig, bis die größte Gefahr einer Infektion 


vorbei ist. 
Eine eventuelle Infektion des Kniegelenks muß nach den Regeln der 


Chirurgie behandelt werden. 

Eine andere, nicht seltene Nebenverletzung der Kniegelenkluxation 
betrifit die Gefäße und Nerven ın der Kniekehle, welche über dem nach 
hinten heraustretenden Gelenkende gedehnt oder gar zerrissen werden 
können. Insbesondere wirkt bei der hinteren Luxation die scharfe hintere 
Kante des Tibiagelenkendes unheilvoll. 

Konstatieren wir durch einen großen Bluterguß und das Nichtwieder- 
kehren des Pulses am Unterschenkel und Fuß nach der Reposition eine 
Zerreißung der Arteria poplitea, so ist heutzutage der Versuch einer Ver- 
einigung der Arterienenden gerechtfertigt. Tritt Gangrän des Unter- 
schenkels auf, so bleibt uns nur die Amputation. 

Die Nerven sind seltener zerrissen, sondern bloß durch Dehnuns 
gelähmt. Häufiger ist der Peroneus betrofien. Geht die Lähmung in 
6 Wochen nicht zurück, ist auch hier die Revision der Verletzungsstelle 
und eine eventuelle Nervennaht angezeigt. 

Bleibende Lähmungen müssen auf orthopädischem Wege korrigiert 
werden. 

Die seltenen angeborenen und erworbenen habituellen Knie- 
gelenkluxationen müssen durch Raffung der Gelenkkapsel und Bänder, 
Bänderverstärkung, Verlängerung des verkürzten Quadrizeps usw. be- 


handelt werden. 
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12. Luxation des Fibulaköpfchens. 


Diese Verletzung kommt in Verbindung mit Frakturen im oberen 
Drittel der Tibia oder Fibula oder dann isoliert ohne Nebenverletzung 
vor; in letzterem Falle meist durch forcierten Zug der an ihm inserierenden 
Muskel. Die Reposition des an abnormer Stelle fühlbaren Köpfchens wird 
durch direkten Druck bewerkstelligt. Die Retention wird aber nicht, wie 
bisher, durch mehrwöchigen Fixationsverband besorgt, sondern besser 
durch perkutane Nagelung, welche uns sofortige mobilisierende, eventuell 
von vornherein ambulante Behandlung gestattet. 


XVII. Frakturen des Unterschenkels, 


1. Frakturen am obern Ende der Unterschenkelknochen. 


a) Frakturen des Tibiakopfes. 


Die Frakturen des Tibiakopfes bieten anatomisch ein sehr verschie- 
denes Bild dar. Das eine Mal ist nur ein Teil des Gelenkrandes oder der 
eine Kondylus abgebrochen, das andere Mal ist ein annähernd querer 
Bruch durch den Tibiakopf vorhanden (direkte Gewalt), manchmal end- 
lich ist der Tibiakopf direkt gesplittert. Wir haben es in diesen Fällen 
meist mit einem Stauchungsbruch durch Längsstoß zu tun, welcher die 
Diaphyse der Tibia in deren Kopf hineingetrieben hat (Fig. 214). Da 

durchwegs Frakturlinien bis ins Gelenk hinein- 

laufen, so haben wir es mit Gelenkbrüchen zu 

PEN N N tun, welche die Funktion des Kniegelenks 

| SE ESS T Mhunsa/ intensiv bedrohen. Die Erhaltung der letzteren 
SB! 7 muß der Leitstern unserer Behandlung sein. 
Diese muß also in der sofortigen Mobilisation 
bestehen. Die möglichst gute anatomische Re- 
position und Retention der Fragmente darf 
dabei nicht vernachlässigt werden; die darauf 
hinzielenden Maßnahmen dürfen aber niemals 
} die sofortige mobilisierende Behandlung ver- 
PR unmöglichen. Demnach ist von vornherein der 

: Fixationsverband von der Behandlung ausge- 
rn des schlossen. Der Gipsverband, der gerade in der 

Diaphyse in denselben. Behandlung dieser Frakturen außerordentlich 

Aus; Hosfa, Frakturen und viel Unheil angestiftet hat, muß absolut aus- 
| semerzt werden. 

Zur Reposition und Retention steht uns die kontinuierliche Extension 
zu Gebote. Dieselbe muß natürlich in leichter Semiflexionsstellung des 
Hüft-, Knie- und Fußgelenkes durchgeführt werden und muß eine Be- 
wegung im Kniegelenk erlauben. In vielen Fällen wird die Heftpflaster- 
extension, für deren Angrifi uns der ganze Unterschenkel zur Verfügung 
steht, genügen. Dabei kann die Semiflexion durch ein unter das Knie- 
gelenk geschobenes Spreukissen bewerkstelligt werden oder durch Lage- 
rung auf einem Semiflexionsapparat (s. Fig. 23 u. 24). 

Bei dem Abbruch eines Kondylus werden wir gewöhnlich mit der 
Heftpflasterextension auskommen. Dabei arbeiten wir allerdings durch 


nr 
sa ter 


Par 
/Hd) 


Frakturen des Tibiakopfes. 


219 


einen eventuellen Seitenzug' und etwas veränderte Richtung des Längs- 
zuges einer Tendenz zur Varusstellung des Kniegelenks bei Abbruch des 


Condylus internus und zurValgus- 
stellung bei Abbruch des Con- 
dylus externus tibiae entgegen 
(Fig. 215). Diese Aufgabe kann 
beim Aufstehen einem Schar- 
nierhülsenapparat übertragen 
werden. 

Ein abgebrochener Condylus 
tibiae kann eventuell auch durch 
perkutane Nagelung an seiner 
richtigen Stelle fixiert werden, 


Fig. 215. 


Heftpflasterextension bei Abbruch des 


Condylus ext. tibiae. 


der Condylus internus bei währender Abduktion, der Condylus externus 
bei währender Adduktion des Unterschenkels. 


NE) 


Fig. 216. 


Nagelextension am untern Tibiaende. 


N) 


IM WR m nl; N N 


(Semiflexion nicht gezeichnet.) 


# 


Aus: Steinmann, Die Nagelextension der Knochenbrüche. 


Bei Frakturen des Tibiakopfes mit stärkerer Dislokation der Frag- 
mente, z. B. bei den Stauchungsfrakturen, bei welchen die Diaphyse in 


Fig. 217. 


Aus: 


® 

Lokalisation des*Nagels bei Nagelextension 
am unteren Tibiaende. 

Steinmann, Die Nagelextension der Knochenbrüche. 


den gesplitterten Kopf 
eingedrungen ist, und 
bei komplizierten Frak- 
turen ziehen wir die 
Nagelextension zu Hilfe. 
Dieselbe kann dabei am 
unteren Tibiaende (Fig. 
216 und 217) oder am 
Kalkaneus (Fig. 230 und 
237) angebracht werden. 
Natürlich können auch 
bei der Nagelextension 
Seitenzüge notwendig 
werden. Besonders muß 
durch Seitenzüge auch 
der häufigen Abbiegung 
der Diaphyse gegenüber 
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dem oberen Fragment nach vorne oder hinten entgegengearbeitet 


werden. 

Das Kniegelenk, das stets einen blutigen Gelenkerguß aufweist, und 
die Frakturstelle werden immer mit einem Druckverband aus elastischer 
Binde versorgt. 

Die Hauptsache bleibt aber die sofort einsetzende Mobilisation. Diese 
ist imstande, bei den schwersten Frakturen des Tibiakopfes eine voll- 
ständige Restitution der Funktion des Kniegelenks zu erzielen, während 
bei der Fixationsbehandlung durchwegs Funktionsstörungen zurückbleiben. 

Zur Erhärtung dieser Behauptung will ich hier kurz drei mit Fixations- 
verband behandelte, von mir später begutachtete Fälle drei anderen gegen- 
überstellen, die ich der sofortigen Mobilisation im Nagelzug unterwart. 


Vorerst drei mit Fixationsverband behandelte Fälle: 
1. Hr. E. A., 42jährig. 14. September 1912. Abbruch des Con- 


dylus ınternustibiae samteinem Teile deranstohben- 


Fig. 215a. Abbruch des Condylus int. tibiae Fig. 218 b. Fraktur von Fig. 218a. 
samt einem anstoßenden Diaphysenstück. Seitliche Aufnahme. 
Aufnahme von vorn. ı 


den Diaphyse, Keine Quertrennung der letzteren (Fig. 218a u. b). 
Gipsverband während einiger Wochen. Später Mechanotherapie. Bei der 
Untersuchung fast 2 Jahre später, im Juli 1914, sind noch tägliche Schmerzen, 
Hinken und ein Streckdefekt von 30° vorhanden. Die Beugung geht kaum 
bis zum Rechten. Die Bewegungsexkursion ist also 60°. Der Patient, Regi- 
mentskommandeur, mußte sein Kommando quittieren. 1917 ist die Beugung 
immer noch gleich beschränkt, der Streckdefekt beträgt noch 15—20°. Patient 
hinkt leicht und hat häufig Schmerzen. 


2. G. Br., 45jährie.. Abbruch des Condylug externus 
tibiae rechts November 1912 (Fig. 219). Reposition in Narkose und Gips- 
verband während 5 Wochen. Nachher passive Bewegungstherapie durch den 
Arzt und aktive Bewegungen. Im Juli 1914, also 1!/, Jahre später, zeigt Pa- 
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tient bei der Begutachtung noch eine fast vollständige Ankylose des rechten 
Kniegelenks (Bewegungsexkursion 10°) und heftige Schmerzen in demselben. 


3-B. ba, Sijahrıo. Wraktur des 
Tibiakopfeslinks. Gipsverband wäh- 
rend 31/, Wochen, dann passive Bewegungen. 
Vollständige Ver steifung des linken Knie- 
gelenks und Knickung im Gebiete des Tibia- 


kopfes. Starkes Hinken. 


Es folgen drei mit sofortiger Mobilisation 
behandelte Fälle: 


1. Fräulein M. Mü., 45jährig, März 1912. 
Schwere Stauchungsfraktur des 
Tıbiakopfes (Gelenkfraktur und Quer- 
fraktur) mit gleichzeitiger Abbiesung der in 
den Tibiakopf eingedrungenen Diaphyse nach 
hinten (Fig. 22 Oau. b). Starke Nagelexten- 
sion während 19 Tagen mit eleichzeitiger, 
sofort einsetzender Mobilisation. Am 20. Ta ge 
Ersatz der Nagelextension durch Heftpflaster- 
zug. Am 28. Tage Wegnahme desselben. Am 
33. Tage steht Patientin auf. Am 44. Tage 
beträgt die Beugung des Kniegelenks 40°, 
3 Monate nach dem Unfall etwas mehr als 
90°. Bei der Kontrolluntersuchung 2 Jahre 
später ist das Knie wieder vollständig funk- 


Fig, 219. Abbruch des Condylus ext. 
tibiae. 


tionsfähig. Patientin hat kurz vorher einen l3stündigen Marsch über den 


Sımplon gemacht. 


2. Frau Mar., 42jährig, 20. Juli 1912. Splitterungsfraktur des 


Fig. 2202. Stauchungsfraktur des Tibiakopfes 
(Gelenkfraktur). Sagittale Aufnahme. 


Fig. 220b. Fraktur von Fig. 220a. 
Seitliche Aufnahme. 


Tibiakopfes links mit Schrägfraktur unterhalb desselben 
(Fig. 221). Nagelextension von 14 kg an abnehmend während 13 Tagen in 
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leichter Semiflexion unter gleichzeitiger sofortiger Mobilisation. Nach Ab- 
nahme des Nagelzuges am 2. August noch 3 Wochen Heftpflasterextension. 
Am 14. September geht Patientin mit etwa 40° Beugung im Kniegelenk 
nach Hause. Die Bewegung im Kniegelenk 
nımmt allmählich zu. 

Die Kontrolluntersuchung im Juli 1914, 
also 2 Jahre später, ergibt vollständige 
Funktionsfähigkeit des linken Kniegelenks. 
Die Patientin verrichtet ihre Arbeit als 
Bäuerin wie vor dem Unfall ohne die ge- 
ringsten Beschwerden, obschon das Bein 
schon vor dem Unfalle von einer schweren 


Phlebitis befallen war. 


3. Fräulein N. La. Durch Bergunfall 
am 23. Juni 1916 erleidet die 2ö5jährige 
Patientin neben einer Hüftluxation und 
schweren Beckenfraktur durch Scham- und 
Sitzbein auf der rechten Seite sowie son- 
stigen multiplen Verletzungen eine ko m- 
plizierte (offene) Zermalmungs- 
sraktur des. Condyrl us erde: 
nüus'tibiaermit Luxatiorgenu 
links (Fig. 222a u. b). Am folgenden Tag 
wird von mir in einem Bezirksspital ın 
Narkose das rechte Hüftgelenk reponiert und 

Ey am rechten Bein eine Heftpflasterextension 
eier Gesntkorte Fraktur des Ti, angelegt. Am linken Bein wird nach Ver- 
desselben. sorgung.der Wunde ein Nagelzug am Kalka- 
neus angelegt und mit 10 kg belastet. Jetzt 
gelingt die Reposition des Kniegelenks leicht und wird durch einen Seitenzug 
am unteren Femurende nach innen und einen Gegenzug am Unterschenkel 
nach außen aufrechterhalten. Lagerung der beiden Beine in Semiflexion und 
Rat zur sofortigen aktiven Mobilisation, welche allerdings erst energischer 
ausgeführt werden kann, nachdem die Patientin am 4. Juli in meine Klinik 
transferiert worden ist. Der Nagelzug am linken Bein wird langsam ver- 
mindert und am 11. Juli durch Heftpflasterextension am Unterschenkel er- 
setzt, letztere ihrerseits am 2. August durch einen die Valgusstellung ver- 
hindernden Lederhülsenapparat mit Scharniergelenk am Knie. (Abnahme 
der Heftpflasterextension am rechten Bein am 2. Juli.) 

Am 3. August beträgt die aktive Beugung des linken Kniegelenks 30°. 
Am 12. August verläßt Patientin das Spital mit einer aktiven Beugung des 
linken Kniegelenkes von 45°. Mitte August steht sie zu Hause auf und geht 
am 20. August einem Besuch die Treppe hinunter entgegen. 

Bei einer Röntgenaufnahme im Januar 1917 (ich habe die Patientin 
selber nicht mehr gesehen) wurde eine annähernd normale Funktion des 
linken verletzten Kniegelenkes festgestellt, obschon der Condylus externus auf 
dem Radiogramm noch immer das Bild einer verschwommenen Masse darbot. 
Der Röntgeur äußerte sich dahin, daß er unter seinen vielen Tausenden von 
Fällen noch nie eine so schöne funktionelle Heilung im Verhältnis zur 
Schwere der Verletzung gesehen habe. Später habe ich noch Bericht erhalten, 
daß die Patientin vollständig ohne Hinken marschierte. 


Epikrise: Ich denke, daß die hier niedergelesten Beispiele wohl 
deutlich genug die Vorteile einer sofortigen mobilisierenden Behandlung dar- 
zutun imstande sind, insbesondere der letzte Fall, welchem vom erstbehan- 
delnden Arzt auf Grund der Röntgenbilder eine Ankylose des Kniegelenks 
prophezeit worden war. Die Nagelextension mit ihrer intensiven Wirkung 
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auf die sonst einer Einwirkung durch Zug relativ wenig zugängliche Fraktur 
unterstützte die mobilisierende Behandlung und hat mitgeholfen, den letzten 
3 Fällen wieder ein funktionstüchtiges Kniegelenk zu verschaffen, während 


Fig. 2224. Offene Zermalmungsfraktur des Fig. 222b. Verletzung von Fig. 222a. 
Condylus ext. tibiae mit Luxatio genu. Seitliche Aufnahme. 
Sagittale Aufnahme. 


von den drei mit anfänglicher Fixation behandelten Fällen zwei sozusagen 
eine vollständige Ankylose, der dritte eine partielle Versteifung des Knie- 
gelenks davontrugen. 


b) Querfraktur der Tibia an ihrem obern Ende. 


(Fractura infracondyloidea.) 


Dieser nicht allzu häufige und direkt (Hufschlag) oder indirekt ent- 
stehende, bald rein quere, bald schräge Bruch direkt unterhalb des Tibia- 
kopfes verdient eine gesonderte Besprechung wegen der ihm anhaftenden 
Dislokationstendenz. Dieselbe führt häufig zur Heilung mit nach vorne 
innen oflener Knickung und dadurch zu starken statischen Beschwerden. 
Die Dislokation kann durch den Gipsverband nicht sicher verhindert 
werden. So zeigt z. B. die Fraktur von Fig. 223a u. b unmittelbar nach 
der Verletzung keine Dislokation, nach der mehrwöchigen Gipsverband- 
behandlung dagegen die typische, nach vorne innen oflene Knickung 
mit starken, die Arbeitsfähigkeit sehr intensiv beeinträchtigenden Be- 
schwerden. 

Wenn wir dazu die gelenkversteifende Wirkung des Gipsverbandes bei 
diesen gewöhnlich ebenfalls das Kniegelenk in Mitleidenschaft ziehenden 
Frakturen berücksichtigen, so muß die Fixationsbehandlung auch hier als 
ein Fehler erscheinen. Wir werden vielmehr zu einer energischen Heft- 
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pflasterextension oder noch besser dem Nagelzug am unteren Tibiaende 
greifen (Fig. 216u. 217). Da es hauptsächlich dieangespannten Wadenmuskel 
sind, welche die beschriebene Dislokation bewirken, werden wir das Bein 


Fig. 2234. Querfraktur im obern Drittel der Fig. 223b. Fraktur von Fig. 223a nach der 
Tibia vor der Gipsverbandbehandlung. Gipsverbandbehandlung. 


in Semiflexion lagern, dann aber sofort mit mobilisierender Behandlung 
beginnen. Kommt man auch mit der Nagelextension nicht zum Ziel, so 
muß die Dislokation durch Osteosynthese, temporäre Nagelung oder Naht 


Fig. 224. Durch Osteotomie und Einlage eines Knochenkeils korrigierte Knickung 
bei veralteter Fractura infracondyloidea tibiae. 


behoben werden unter Fortführung des Nagelzuges und später einer Heft- 


pflasterextension. 
Bei veralteten, mit der erwähnten Kniekung geheilten Fällen, welche 


gewöhnlich starke Funktionsstörung zeigen, kann nachträglich durch 
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Östeotomie und Einlesung eines der Tibia selber entnommenen Knochen- 
keils die falsche Stellung beseitigt werden (Fig. 224). 


c) Frakturen des Fibulaköpfchens. 


Der durch direkte Gewalteinwirkung oder Zug des Bizeps (seltener 
des Ligamentum collaterale fibulare) zustande kommende Bruch oder 
Abrıß des Fibulaköpfchens erhält seine Bedeutung durch die häufig mit- 
einhergehende Verletzung des Nervus peroneus. Die bisher empfohlene 
Behandlung durch Kontentivverband ist zu verwerfen. Sie hat keinen 
wesentlichen Einfluß auf die Fragmente und wirkt bloß versteifend und 
atrophierend. Bei den Frakturen durch direkte Gewalteinwirkung, bei 
welchen die Fragmente gewöhnlich durch Periostbrücken zusammen- 
gehalten werden, genügt Lagerung in Semiflexion des Kniegelenks, Druck- 
verband und sanfte mobilisierende Behandlung (Massage!), bei Abriß- 
frakturen mit größerer und hartnäckiger Dislokation kann ein Heftpflaster- 
zug längs des Bizeps, verbunden mit den Unterschenkel abduzierenden 
Seitenzügen, versucht werden, und wenn derselbe versagt, durch perkutane 
oder subkutane Nagelung oder Naht die Vereinigung der Fragmente er- 
zwungen werden, worauf sofort die Mobilisation einsetzt. Man wird eher 
operativ vorgehen, wenn die Zeichen einer vollständigen Lähmung des 
Nervus peroneus vorliegen, und je nach dem Befund eine Naht oder Ver- 
lagerung des Nerven mit Muskel- oder F ettunterpolsterung vornehmen. 
Sonst warten wir bei Peroneuslähmung einige Wochen ab und legen den 
Nerven bloß frei, wenn die Lähmunsserscheimungen nicht zurückgehen. 
Zeichen einer nachträglichen Kallusumwachsung des Nerven (Schmer- 
zen, zunehmende Lähmung) zwingen ebenfalls zu blutiger Befreiung des- 
selben. 


d) Gleichzeitige Fraktur des Tibiakopfes und des Fibulaköpfchens. 


Dieser Bruch ist selten und wird wie derjenige des Tibiakoptes be- 
handelt. 


2. Frakturen in der Diaphyse der Unterschenkelknochen. 


a) Isolierte Fraktur der Tibiadiaphyse. 


Da die Fibula der gebrochenen Tibia gewissermaßen als Schiene dient, 
so ist im ganzen die Dislokationstendenz der Fragmente bei dieser Fraktur 
keine so große, wie bei der Fraktur beider Knochen. Sie kann sogar ganz 
fehlen. Dann behandeln wir diese Brüche mit sofortiger Mobilisation in 
leichter Semiflexion. 


Beispiel. Othm. Imh., 14jährig, 12. Dezember 1917. Lange Dreh- 
fraktur der unteren Tibiahälfte (Fig. 225). Keine Dislokationstendenz. Lagerung 
des Unterschenkels auf Spreukissen. Druckverband. Sofortige Mobilisation und 
Massage. — 1. Januar 1918. Humpelt herum ohne Belastung des betroffenen 
ee — 10. Januar. Beginnt sich auch auf das betroffene Bein zu stützen. — 

. Januar. Kommt zur "Kontrolluntersuchung zu mir. Hinkt kaum noch. 
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Funktion des Fußgelenks annähernd normal. — Patient hat also in 4'/; Wochen 
die Funktion seines Beines wiedergewonnen. 


Oft ıst aber die Dislokationstendenz der Tibia, besonders bei Frak- 
turen in ihren oberen zwei Dritteln, eine recht hartnäckige, vornehmlich 
bei kürzeren Schrägbrüchen. Selbst Osteo- 
synthese vermag die Retention nicht immer 
sicher zu erzwingen, weil der Zug der Unter- 
schenkelmuskulatur sich auch bei den isolier- 
ten Tibiafrakturen gehörig geltend macht. 
Da nun aber eine Verkürzung der Tıbıa sich 
in der Statik des Unterschenkels und Fuß- 
selenkes fühlbar macht, so müssen wir sie 
möglichst verhindern. Den Gipsverband, der 
übrigens die Retention nicht garantiert, ver- 
werfen wir wegen seiner versteifenden Wirkung 
auf Knie und Fußgelenk. 

Viel sicherer ıst die Extension durch ener- 
gischen Heftpflasterzug, mit der wir durch- 
wegs auskommen. Genügt er einmal nicht, 
so kann die Nagelextension am unteren Tibia- 
ende (Fig. 216 u. 217) oder am Kalkaneus 
(Fie. 230 u. 237) zu Hilfe genommen wer- 
den. Mit manueller Einwirkung oder seitlicher 
Druckwirkung durch Querzug oder belastende 
Kissen unterstützen wir die retinierende Wir- 
kung des Längszuges. Speziell der häufigen 


Fig. 225. Torsionsfraktur der 
 mteren Tibiahälfte. Tendenz des oberen Fragmentes zur Ab- 


weichung nach vorne wirken wir durch eine 
Belastung desselben auf der Vorderseite entgegen. Auch hier muß Semi- 
flexionsstellung der anstoßenden Gelenke beobachtet werden und durch 
sofortige aktive Bewegungen für rasche Wiederherstellung der Funktion 
gesorgt werden. 


b) Isolierte Fraktur der Fibuladiaphyse. 


Die seltene isolierte Fraktur des Fibulaschaftes in seinen zwei oberen 
Dritteln bedarf keiner reponierenden und retinierenden Maßregeln. Lage- 
rung des Beines in Semiflexion, sanft beginnende Massage und Mobilisation 
führt am raschesten Heilung herbei. Einzig bei Tendenz des Fußes zur 
Abduktionsstellung käme ein Heftpflasterzug auf der Außenseite des Unter- 
schenkels, der zugleich den Fuß adduzieren würde, in Betracht. Ich habe 
übrigens energische Patienten, die die Bettlage verweigerten, ohne ersicht- 
lichen Nachteil ambulant behandelt. 


c) Fraktur beider Unterschenkelknochen in der Diaphyse. 


Diese gemeinhin als Unterschenkelbrüche bezeichneten Frakturen 
kommen eh durch direkte Gewalt (Schlag gegen den Unterschenkel, 
Überfahrenwerden) zustande. Sie sind in diesem Falle Biegungs- oder 
Abscherungsbrüche und präsentieren sich als Quer- oder Schrägbrüche, 
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manchmal mit dem ausgebrochenen Biegungsdreieck. Anderseits kommen 
die Unterschenkelbrüche aber auch dureh indirekte Gewalt zustande, 
welche als biegende Schrägbrüche, als drehende die Rotationsfrakturen 
mit ihren gewundenen Bruchlinien hervorbrinet. Es ıst für die Therapie 
wichtig, zu wissen, daß die Bruchfläche gewöhnlich von außen hinten 
oben nach vorne innen unten verläuft. 

‚Daß die Behandlung auf eine gute’ Reposition der Fragmente aus- 
gehen muß, ist klar. Bei diesen reponierenden Maßnahmen ist unser 
Augenmerk fast ausschließlich auf die Tibia gerichtet. Bei guter Reposition 
ihrer Fragmente stellen sich diejenigen der Fibula von selber in eine an- 
nähernd richtige Lage. Wir müssen uns auch hier von der noch in den 
neuesten Lehrbüchern spukenden Idee freimachen, als könnten wir unter 
Zug eine Reposition der Fragmente erzielen, welche nachher bloß durch 
einen Fixationsverband aufrechterhalten werden könnte, und zwar dazu 
noch durch einen Fixationsverband, welcher durch Streckung des Knie- 
gelenkes und Rechtwinkelstellung des Fußgelenkes die Wadenmuskulatur 
in den Zustand höchster Spannung versetzt. 

Eine Reposition mit etwelchem Halt gegen dislozierende Einflüsse 
können wir bloß bei einer zackıgen Querfraktur erreichen. Aber auch diese 
hält dem Zug der angespannten Wadenmuskulatur nicht stand und wird 
ın der Fixation bei gestrecktem Knie- und rechtwinklig gestelltem Fuß- 
gelenk mindestens zu einer winkligen, gewöhnlich nach vorne offenen, 
Knickung führen. Sogar die Festigung der Reposition durch eine ver- 
senkte Metallschiene vermag, wie Fig. 7 zeigt, dem Zug der durch den 
Gipsverband gespannten Wadenmuskulatur nicht zu widerstehen. Solange 
wir die Unterschenkelfrakturen bei gestrecktem Knie und rechtwinklig 
gestelltem Fuß eingipsen, werden wir trotz gelungenster Reposition 
Heilung in Winkelstellung oder winkliger Verschiebung erzielen (Chri- 
sten). 

Bei den Schräsfrakturen können wir erst nicht von einer solchen 
Reposition im Sinne einer Luxationsreposition sprechen. Dieser Begrift 
muß auch in der Behandlung der Unterschenkelfrakturen verschwinden. 

Wir müssen uns klar sein, daß die Reposition bloß herzustellen und 
zu erhalten ist durch die Überwindung der dislozierenden Ursache, des 
Muskelzuges. Dieser kontinuierliche Muskelzug wird am sichersten und 
rationellsten überwunden, erstens indem wir ıhn durch die richtige Lagerung, 
und das ist die Zupping gs ersche Semiflexion von Hüft-, Knie- und 
Fußsgelenk, aufein Minimum een und zweitens durch einen wesens- 
ähnlichen Gegenzug, nämlich die kontinuierliche Extension, bekämpfen 
und besiegen. 

Wir werden den die Retention meist nicht erzielenden Fixationsver- 
band mit allen seinen Modifikationen (z. B. Hackenbruch) um so mehr als 
Methode der Wahl ausmerzen , als er gerade auch bei der Unterschenkel- 
fraktur seine sonstigen Nachteile manifestiert. In erster Linie stehen der 
Muskelschwund durch Inaktivität und die Gelenkversteifungen. Diese 
beiden bilden neben der Difiormität an der Bruchstelle den Hauptgrund 
für die funktionelle Nichtausheilung der Unterschenkelfrakturen, welche 
einstweilen unter der Herrschaft des Gipsverbandes in einer Großzahl .der 
Fälle das Behandlungsresultat darstellt. 

Wird der Gipsverband nicht gehörig gepolstert, droht zudem Druck- 
nekrose, Ischämie und Gangrän. 
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Ich habe noch gegenwärtig einen der besten schweizerischen Skiläufer 
in Behandlung, bei welchem eine unkomplizierte Unterschenkelfraktur durch 
Drucknekrose des Gipsverbandes mit folgender Phlegmone zur Nekrose aller 
Strecksehnen des Unterschenkels, großer Partien der Tibia, zu Vereiterung 
der Frakturstelle, des Fußgelenks und der anstoßenden Fußwurzelgelenke 
mit Nekrose des Talus geführt hat. Mit Mühe und Not konnte der Fuß er- 
halten werden. 


Wappnet man sich aber gegen solche Zufälle durch reichliche Polste- 
rung, so beraubt man den Gipsverband des Restes seiner Retentions- 
fähigkeit. 

Dem Dilemma durch sogenannte Etappengipsverbände entgehen und 
bei deren Wechsel jeweilen einen Teil der Korrektur vornehmen zu wollen, 


Fig. 226. Bardenhe uerscher Heftpflasterzug in Zuppingerscher Semiflexion mit Rücker- 
Gruneschem Stiefelzug für Unterschenkelfrakturen. 


ist eine unglückliche Selbsttäuschung. Die rasch eintretende Retraktion 
oder Verkürzung der Nullänge (Christen) der Muskeln erlaubt, aus- 
genommen etwa die Beseitigung leichter Winkelstellungen, solche Korrek- 
turen noch weniger, als die nicht verkürzten Muskeln sie erlaubten, und 
meist ist die sogenannte Korrektur illusorisch oder eine Verschlimmerung 
der Dislokation. 

Die Methode der Wahl bei den Unterschenkel- 
frakturen ist die kontinuierliche Extension in 
Semiflexionsstellung von Knie und Fußgelenk. 

Wir können dieselbe auf sogenannten Semiflexionsapparaten (Fig. 24) 
durchführen oder durch bloße Lagerung auf Kissen (Fig. 226). 

Die Extension kann in verschiedenster Weise durchgeführt werden. 
Am gebräuchlichsten ist wohl der einfache, in zwei Längsstreifen an den 
beiden Seiten des Unterschenkels in ganzer Länge desselben angreifende 
Heftpflasterzügel. Die Längsstreifen können durch schräge Heftpflaster- 
streifen und eine Bindeneinwicklung wie in Fig. 24 b befestigt werden. 
Die Längsstreifen nach Bardenheuer weit an den Oberschenkel 
hinaufreichen zu lassen, wie in Fig. 226, halte ich besonders im Hinblick 
auf die sofortige Mobilisation des Kniegelenks nicht für geeignet. 

Die Seitendislokation der Fragmente muß durch Querzüge, wie sie 
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in verschiedenster Art in Fig. 227 dargestellt sind, verhindert werden. 
Die in der Figur angegebenen Querzüge bekämpfen speziell das Vor- 
drängen des spitzen oberen Fragmentes der Schrägfraktur (Flötenschnabel- 
bruch). Der Zweck kann manchmal auch durch Belastung des oberen 
Bruchstückes mit einem Sandkissen erreicht werden. Durch Rotations- 
züge muß die richtige Stellung des unteren Fragmentes quoad peripheriam 
erzwungen werden. Dies kann eventuell auch durch einen drehenden 
Seitenzug am Fuß bewirkt werden. Die Angabe, daß Spina anterior 


Fr) 


N 
a J 


Fig. 227. Bardenheuersche Extension mit Seitenzügen bei Unterschenkelfraktur, 
speziell bei Flötenschnabelbruch. (Semiflexion nicht gezeichnet.) 


Aus: Handbuch der praktischen Chirurgie. 


superior, Innenrand der Patella und innerer Rand der großen Zehe in 
einer Geraden liegen sollen, stimmt nicht für alle Patienten und muß durch 
Nachprüfung auf der gesunden Seite kontrolliert werden. 

Der notwendige Längszug bei der Heftpflasterextension der Unter- 
schenkelfraktur ist verschieden, kann aber bis 15 kg betragen. Je weiter 
abwärts am Unterschenkel die Fraktur liest, um so schwieriger wird die 
Ausübung eines genügenden Heftpflasterzuges. Durch den Rücker- 
“&runeschen Stiefelzugverband (Fig. 226 u. 228) kann der Längszug eine 
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gewisse Unterstützung erfahren. Die Anlegung der zwei Rückerschen 
Zügel erhellt aus Fig. 229. Der Heftpflasterzugverband ıst vielfach ersetzt 
worden, z. B. durch einen mit Mastix oder anderen Klebemitteln be- 


Fig. 228. Zugverband nach Rücker-Grune. 
a) Unterer Stiefelzug. b) Oberer Stiefelzug. ce) Längszug. 
Aus: Handbuch der praktischen Chirurgie. 


festigten Trikotschlauchverband, durch klebende oder nichtklebende Man- 
schettenverbände über dem Fußgelenk usw. 


Fıg. 229. Anlegen der Rückerschen Heft- 
pflasterzügel. 
Aus: Handbuch der praktischen Chirurgie. 


Alle diese Extensionsarten lassen 
sich mit Semiflexion der anstoßenden 
Gelenke und mit sofortiger Mobilisation 
wenigstens bis zu einem gewissen Grade 
verbinden, und stellen deshalb funk- 
tionelle Behandlungsmethoden dar. Sie 
sınd aber in einer großen Zahl von 
Fällen, besonders bei den häufigsten 
Unterschenkelfrakturen an der Grenze 
des mittleren und unteren Drittels, 
nicht imstande, die Längsdislokation 
auszugleichen, weil ein genügender Zug 
durch Abeleiten der Verbände oder dann 
durch Dekubitus verhindert wird. 

Für solche Fälle tritt die Nagel- 
extension ın ıhr Recht, und ich bin 


durch die Erfahrungen als behandelnder Chirurg und Begutachter dazu 
gekommen, immer ausgedehnter von meiner Methode Gebrauch zu machen, 
so daß ich jetzt, wenn nicht ein besonderer Gegengrund vorliegt, die 
Großzahl der Unterschenkelfrakturen in der Diaphyse dem Nagelzug unter- 
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werfe, und zwar gewöhnlich am Kalkaneusnagel (Fig. 230 u. 237), seltener 
und bloß bei über der Tibiamitte liegenden. Frakturen durch Nagel am 
unteren Tibiaende (Fig. 216, 217 u. 230). Die Nagelstelle am Kalkaneus 
liegt etwa 1'/;—2 Querfinger nach hinten unten von der Spitze des äußeren 
Knöchels. Da Drehmoment, das wir bei der Nagelextension am Kalka- 
neus schaffen, überwindet in glücklicher Weise das Übergewicht der 
Wadenmuskulatur, das sich sonst bei den Unterschenkelfrakturen stets 
geltend macht. 

Mit der Nagelextension, deren Anfangsbelastung von 5—10 ke 
schwanken mag, "können wir die Längsdislokation ia Sicherheit aus- 
gleichen. Wir müssen im Gegenteil Achtung geben, daß die Frakturstelle 
nicht zu stark distendiert wird, was zur Verzögerung der Konsolidation 
Anlaß geben könnte, aber natürlich an Hand stetiger Kontrolle durch 
Meßband und Palpation leicht zu vermeiden ist. Eine gewisse anfängliche 
Überkorrektur ist, wie wir schon 
bei den Femurfrakturen erwähnt 
haben, zur Reposition oft not- 
wendig, wie z. B. ım Fall Fie. 234 
und 235. Bleibt trotz kräftigen 
Nagelzuges noch seitliche Dis- 
lokation der Fragmente bestehen, 
so kann dieselbe durch Seiten- 
züge beseitigt werden, wie beim 
Bardenheuerschen Zug- 
verband. 

In Ausnahmefällen mag ein- 
mal die Osteosynthese oder per- 
kutane Nagelung zur Sicherung 
der Retention herangezogen 


werden. j Fig. 230. Nagelstelle am Kalkaneus und am 
Sonst haben wir aber durch I untern en 

Aus: Steinmann, Die Nagelextension der 

Verlegung des Zuges mehr auf Knochen. 5 5 


das eine Nagelende oder Verände- 

rung der Zugrichtung, sowie durch Belastung des einen Nagelendes im 
Sinne der Drehung, die Möglichkeit einer sehr großen Beeinflussung des 
unteren Fragmentes. Wir berücksichtigen übrigens auch bei der Nagel- 
extension eigentlich bloß die Tibiafraktur, indem eine anatomische Heilung 
derselben zu einem funktionell tadellosen Resultat genügt. Der Nagelzug 
ermöglicht die stetige palpatorische Kontrolle der Reposition an der 
Frakturstelle am besten von allen Extensionsmethoden. 

Unter dem genügenden Zug, welcher eine Verschiebung der Bruch- 
stücke durch die aktive Muskelkontraktion verhindert und so die aktiven 
Bewegungen schmerzfrei gestaltet, beginnen die Patienten sofort mit aktiver 
Mobilisation des Knie- und besonders des Fußgelenkes. 

Dadurch vermag der Nagelzug, der schon an und für sich die Re- 
position und Retention in bester Weise besorgt, auch die funktionelle 
Heilung nicht nur am sichersten zu gewähren, sondern auch in der weit- 
aus kürzesten Zeit zu erzielen. Vollends unersetzbar wird die Nagel- 
extension als funktionelle Behandlung bei den komplizierten Unterschenkel- 
frakturen, bei welchen er trotz genügender Retentionswirkung freien Zu- 


gang zur komplizierenden Wunde gestattet. 
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Die funktionelle Behandlung der Durchstechungsfrakturen, bei welchen 
gewöhnlich das spitze obere Fragment die Haut perforiert, ist nach antı- 
septischer Versorgung der Wunde ganz gleich wie diejenige der unkompli- 
zierten Frakturen, also eine frühzeitige Mobilisation. Bei den ofienen 
Unterschenkelfrakturen durch direkt einwiıkende Gewalt werden wir bei 
sehöriger antiseptischer Behandlung der Wunde (Glättung der Wund- 
fläche, Entfernung von Schmutz und Fremdkörpern sowie vollständig 
gelöster Splitter, Einwirkung von Antisepticis, wie Jodtinktur, Jodoform. 
Schaffung genügenden Abflusses) die Mobilisation im Nagelzug zögernder, 
vielleicht erst nach 3—4 Tagen beginnen, nachdem die Hauptgefahr einer 
von der oflenen Frakturstelle mit ihrem ge- 
quetschten Gewebe aufflammenden Infektion vor- 
über ist. 

Eine Verzögerung der Festheilung der Bruch- 
stelle, wie wir sie besonders bei ofienen Frak- 
turen antreflen, bei denen das kallusanregende 
Frakturhämatom fehlt, bekämpfen wir durch 
Injektion von einigen Tropfen bis höchstens 
l ccm 1O %iger Jodtinktur. Ganz ausnahmsweise 
nehmen wir zu diesem Zwecke zum sogenannten 
Heilgehen, d.h. dem Herumgehen ım Kontentiv- 
verband, unsere Zuflucht. | 

Ein Kontentivverband kann bei Unter- 
schenkelfraktur auch aus äußeren Gründen nötig 
werden, z. B. zum Transport, bei einem Deli- 
ranten oder bei einer Person, welche aus vitaler 
Indikation die Bettlage vermeiden muß. Ist 
Gehfähigkeit notwendig, so werden wir zum 
Gehverband aus Gips oder Wasserglas (Fig. 231) 
mit reichlichem Wattepolster unter der Sohle des. 
rechtwinklig gestellten Fußesoder zumHacken- 
bruchschen Fixationsverband mit Distraktions- 
klammern (Fig. 232) greifen. Sonst wird auch bei 
diesen Fixationsverbänden besser zur Entspan- 
| nung der Muskulatur die Semiflexionsstellung 
wie. SSL Gehverband bei’ der 'anstoßenden Aelenke ‚gewahrt, "Wir sind 

’ uns dabei klar, daß wır mit diesen Kontentiv- 
verbänden auf eine funktionelle Behandlung mit ihrer frühzeitigen 
Mobilisation verzichten, vielmehr die anstoßenden Gelenke ruhigstellen. 
Wir könnten diese Fixation von Knie und Fußgelenk bloß umgehen, 
wenn wir die sogenannte Schienennagelextension!) (Fig. 235a u. 2:3b). 
heranzögen. Ohne speziellen Apparat können diese Nägel am oberen 
und unteren Tibiaende auch zur Retention verwendet werden, indem 
man nach aseptischer Versorgung derselben bei währender starker 
Extension zwischen den beiden Nägeln einen Gipsverband anlest, der 
sie distrahiert erhält. Bei Anwendung des Kalkaneusnagels kann der- 
selbe durch in den Gipsverband eingelassene Metallschienen mit einer 
Einkerbung am Ende gefaßt werden. So kann das Knie- und Fußgelenk, 


!) Siehe Genaueres in Steinmann: Die Nagelextension der Knochenbrüche. 
Enke, Stuttgart 1912. 
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Fig. 232. Gipsverband mit Hackenbruch- Fig. 233a. Schienennagelextension mit dem 
schen Distraktionsklammern bei Unter- Apparat von Lambert. 
schenkelfraktur. Aus: Steinmann, Die Nagelextension 
der Knochenbrüche, 


zur Bewegungsübung frei gehalten werden. Das System könnte auch zur 
stetigen Distraktionswirkung mit den Hackenbruchschen Klam- 


\ | 
" ! 


| 


mern verbunden werden. | 
Zum Verzicht auf die frühzeitige Mobilisation dürfen wir jedenfalls 


Schienennagelextension bei Unterschenkelfraktur durch elastische Stahlschienen. 


Fig. 233 b. 
Aus: Steinmann, Die Nagelextension der Knochenbr üche. 


nur greifen, wenn wir dazu absolut gezwungen sind. Denn sie allein kann 
uns die rasche funktionelle Heilung bringen. 


Beispiele: Hr. Sti., 22jährıg. Am 5. Juli 1913. komplizierte 
Unterschenkelfraktur dureh direkt einwırkende.Ge- 
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walt beieinem Skiunfall etwas unterhalb der Mitte des Unter- 
schenkels mit Quetschung und ausgedehnten Schürfungen, Verkürzung 11), cm 
(Fig. 234). 

7. Juli Nagelextension am Kal- 
kaneus zuerst 10 kg, dann abnehmend 
aufd kg bei Semiflexion des Kniegelenks. 
Manuelle Reposition der Fraktur. Mo- 
bilisatıion nach 4 Tagen, als sich keine 
Infektion der antiseptisch versorgten 
Wunde zeigt, Da die letztere und die 
Schürfungen am 18. Juli annähernd 
geheilt sind und die Röntgenaufnahme 
(Fig. 235) eine befriedigende Stellung 
der Fragmente zeigt, wird die Nagel- 
extension durch Heftpflasterzug ersetzt. 
Die verzögerte Kallusbildung wird durch 
Injektion von !/; ccm Jodtinktur be- 
schleunigt. Am 11. August steht Pa- 
tient auf, verläßt am 30. August mit 
guter Funktion der anstoßenden Gc- 
lenke das Spital und nimmt noch im 
gleichen Jahre den Skisport wieder 
auf. Im folgenden Jahre leistet er ohne 
Fig.254. Komplizierte Unterschenkelfraktur. Beschwerden Dienst als Offizier beı 

der Gebirgsinfanterie. Bloß eine ganz 
geringe Verdickung an der Tibia läßt noch die Stelle der Fraktur erkennen. 

Hr. So., 22jährig. Am 21. Dezember 19]lschwere komplizierte 
Unterschenkelfrak- 
tur durch Hufschlag etwas 
unterhalb der Mitte. Ver- 
kürzung 2cm. 22. Dezember 
Eintritt ins Spital. Antiscp- 
tische Behandlung derWunde 
mit Entfernung eines 2 cm 
langen SplittersvonderTibia. 
Tetanusseruminjektion. !— 
23. Dezember Nagelexten- 
sıon am Kalkaneus. Nach 
Abklingen des zuerst vor- 
handenen Fiebers, 12 Tage 
nach dem Unfall, ‚mobili- 
sierende Behandlung. —r 
11. Januar 1912 Nagelexten- 
sion entfernt. — ‚Ende Ja- 
nuar steht Patient auf, wäh- 
rend den ersten‘ Tase ın 
einem leichten, nachts ab- 
nehmbaren Wasserglasver- 
band. — Am 21, Februar 
geht er mit fast verheilter 
Wunde nach Hause, 

Bei .emer Kontroll- 
untersuchune am 25. März Fig. 235. Fraktur von Fig. 234 nach I1tägiger Nagel- 
s - O : extension. 
ıst die Wunde verheilt. Noch 
rasche Ermüdbarkeit, hingegen normale Bewegungsfähigkeit des Knie- und 
Fußgelenkes. Kein Hinken. Gute Stellung der Fragmente, Keine Verkürzung. 

Er absolviert im Sommer 19127 semen Militärdienst als Infanterist. 
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3. Frakturen am untern Ende des Unterschenkeis. 


a) Supramalleoläre Frakturen. 


Diese durch Einwirkung einer direkten Gewalt, wie z. B. Auffallen 
eines schweren Gegenstandes, oder durch indirekte Gewalt entstehenden 
Brüche, bieten außerordentlich verschiedene Formen dar. Es ist für die 
Behandlung wichtig, auch den Unfallshergang zur Beurteilung heran- 
zuziehen, indem uns derselbe gewisse Anhaltspunkte über die Art der 
Fraktur und die Stärke der Dislokation geben kann. So werden wir bei 
einer Fraktur, welche durch Längsstoß in der Achse des Unterschenkels 
(Fall auf die Füße), also mit Stauchungserscheinungen zustande gekommen 
ist, eher eine starke Längsdislokation der Fragmente vermuten (kann 
doch das obere Tibiafragment bis auf den Kalkaneus hinuntertreten), als 
bei den Fällen, welche durch bloße forcierte Pronation, Supination, In- 
version oder Eversion des Fußes zustande kommen. Wir müssen ferner 
bedenken, daß wir es durchwegs mit Gelenkfrakturen zu tun haben; denn 
wenn auch die bald querer, bald schräger verlaufenden Hauptbruchlinien 
oberhalb des Fußgelenkes liegen, so erstrecken sich doch abzweigende 
Bruchlinien bis ins Fußgelenk hinein. Häufig sind es Splitterfrakturen, 
besonders im Gebiet der Tibia, und sehr oft trefien wır die Kombination 
mit eigentlichen Malleolarfrakturen. Eine weitere systematische Einteilung 
der Frakturbilder hat für die Behandlung keinen Zweck. Wir müssen uns 
durch Inspektion, Palpation, eventuell in Narkose, und Radiographie über 
die vorliegende Fraktur und Dislokation möglichst ins klare setzen, 
bevor wir an die Behandlung herangehen. Gewöhnlich wird die Therapie 
der supramalleolären Frakturen in den Lehrbüchern mit derjenigen der 
Knöchelbrüche zusammengeworfen. Ich halte dies für falsch. Wir haben 
in den supramalleolären Frakturen eine eigentliche Kontinuitätstrennung 
des Unterschenkelknochenpaares oder wenigstens des Hauptknochens, der 
Tıbıa, vor uns. Dieser Umstand schafit die Möglichkeit einer großen 
Längsverschiebung der Bruchstücke, während bei den eigentlichen Knöckel- 
brüchen die Kontinuität der Tibia intakt und eine wesentliche Dislocatio 
ad longitudinem unmöglich ist. Ich sehe direkt in der Kontinuitätstrennung 
der Tibia, d. h. dem Verlust ihres Charakters als feste Säule, zwischen 
Femur und Talus das Kriterium der supramalleolären Fraktur gegenüber 
dem Knöchelbruch. Während wir also bei den Knöchelbrüchen in der 
Hauptsache bloß eine Seitendislokation zu bekämpfen haben, kommt bei 
den supramalleolären Frakturen die Bekämpfung der Längsverschiebung 
dazu. Die Aufgabe der Behandlung ist also bei letzteren eine bedeutend 
schwerere. 

Wenn bis dahin von den Autoren das Hauptgewicht der Behandlung 
stets auf die Reposition und Retention der Fragmente verlest wird und 
als Mittel dazu der nach einem Repositionsakt angeschlossene Fixations- 
verband, meist Gipsverband, genannt wird, so. ist das unbedingt nicht 
richtio. Die Prognose der supramalleolären Brüche war denn auch bisher 
keine rosige und sehr oft ein ankylotisches Fußgelenk die Folge. Sonst 
blieben zum mindesten partielle Versteifungen, lang anhaltende Ermüd- 
barkeit und statische Beschwerden zurück. 

Diese durchaus unbefriedigenden bisherigen Heilungsresultate mahnen 
uns dringend zur Abhilfe. Diese kann einzig in einer größeren Berück- 
sichtigung der frühzeitigen Mobilisation bestehen. Einige Bewegungen 
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und etwas Massage beim Wechsel des Gipsverbandes genügen nicht, um 
die oft traurigen. Folgen der Fixationsbehandlung zu vermeiden. Wir 
müssen für die supramalleolären Frakturen des Unterschenkels unbedingt 
eine Behandlungsmethode verlangen, welche uns neben der genügenden 


Fig. 236. Streckverband für supramalleoläre und malleoläre Brüche nach Bardenheuer. 
(Semiflexion nicht gezeichnet.) 
Aus: Handbuch der praktischen Chirurgie. 


Reposition und Retention die sofortige Mobilisation erlaubt, und das kann 
nur die permanente Extension, eventuell verbunden mit einem Druck- 
verband an der Frakturstelle, sein. 

Die Extension hat aber häufig nicht nur die Längenverschiebung zu 
bekämpfen, sondern auch eine Abbiesung des unteren Fragmentes samt 
Fuß sowohl nach der Seite als nach hinten oder nach vorn. 
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In einer Anzahl von Fällen mag der Bardenheuersche Längszug 
(bis 10 kg) mit Seitenzügen (I—2 kg) (Fig. 236) genügen, in anderen Fällen 
mag der Grune-Rückersche Stiefelzug (Fig. 328 u. 229) zum Ziele 
führen) Sie sind aber, insbesondere der fer technisch nicht leicht 
richtig anzulegen und zu handhaben, und erlauben dem Fuß nur eine 
geringe Bewegung. In einer großen Zahl von Fällen ist ihre Wirkung 


zudem durchaus ungenügend. "Wir besitzen nun aber im Nagelzug am 
Kalkaneus (Fig. 237) eine Extensionsmethode, welche den Heftpflasterzug 
nicht nur ersetzt, sondern in den weitaus meisten Fällen als Methode der 
Wahl gelten muß. 

Die Nagelstelle erhellt aus Fig. 230 und liegt 1!/, Fingerbreite nach 


hinten unten von der Spitze des Malleolus externus. Mit meinem den 


Fig. 237. Nagelextension am Kalkaneus. 
(Semiflexion nicht gezeichnet.) 


Aus: Steinmann, Die Nagelextension der Knochenbrüche. 


Nagel fest fassenden Extensionsapparat kaun man nicht nur einen ge- 
nügenden Längszug ausüben, sondern durch Verlegung des Zuges mehr 
auf eine Seite des Apparates die Abbiegung des unteren Fragmentes nach 
der Seite, durch Richtung des Zuges ein wenig nach vorne (zehenwärts) 
die Abbiegung nach hinten, durch Richtung des Zuges etwas nach hinten 
(fersenwärts) die Abbiesung nach vorn, durch Hebung der einen Seite 
des Apparates (mittels untergelestem Wattebausch oder Belastung der 
anderen Seite) die Drehung des unteren Fragmentes samt Fuß korrigieren. 
Natürlich bleibt uns unbenommen und ist oft notwendig, den Unterschenkel 
gegenüber dem von seiner Achse abweichenden Nagelzug durch einen 
Seitenzug oder ein Sandkissen zu fixieren. Der Unterschenkel wird bei 
schwach gebeugstem Knie bis oberhalb der Ferse auf ein Kissen gelagert. 
Die Frakturgegend ist jederzeit zur Besichtigung und palpatorischen Kon- 
trolle zugänglich. Durch einen Druckverband können das untere Ende 
von Tibia und Fibula aneinandergepreßt werden, was eventuell bei Zer- 
reißung der Tibio-Fibularbänder oder Abbruch eines seitlichen Stückes 
des unteren Tibiaendes notwendig ıst. Der Hauptvorteil der Nagel- 
extension am Kalkaneusnagel aber | ist, daß er die Frakturgegend zur täg- 
lichen, besonders absaugenden Massage freiläßt und die sofortige Mobili- 
sation nicht nur gestattet, sondern sie durch den genügenden Zug auch 
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schmerzlos macht. Wir können nämlich ruhig bis 10 kg anhängen, welche 
wohl doppelt so stark u: am Heftpflasterzug. Gewöhnlich genügt 
eine Anfanssbelastung von 5—6 kg, die rasch abnimmt. Durch diese 
Behandlung können wir mit a Sicherheit dem Verletzten, so 


& 
schwer auch das Frakturbild sei, ein vollständig funktionierendes Fuß- 
gelenk wiedergeben und statische Beschwerden vermeiden, kurz, voll- 


oO 
ständige funktionelle Heilung erzielen. Ganz besonders dringend wird die 
Indikation auf Behandlung durch Nagelzug, wenn durch Zerreißung, 
Durchstechung oder Zermalmung von Haut und Weichteilen die Fraktur 
zu einer offenen, komplizierten wird; denn der Nagelzug erlaubt uns die 
Wundbehandlung trotz genügender Zugwirkung und Aufnahme der mobili- 
sierenden Behandlung. Nach Entfernung der” Nagelextension (spätestens 
nach 3 Wochen) muß eventuell noch ein leichter Heftpflasterzug angelest 
werden. Manchmal genügt bloß ein einseitiger Zügel gegen eine Abbiegungs- 
tendenz. Kine Belastung der supramalleolären Frakturen sollte nicht vor 
6—7 Wochen stattfinden, um jeder neuen Dislokation aus dem Wege zu 
gehen. | 
Einige Beispiele mögen den Unterschied der fixierenden und mobili- 
sierenden Behandlung in ihren Folgen markieren. 


Vorerst ein Beispiel der fixierenden Behandlung. 


1. E. Bi., 10. Mai 1915. Supramalleoläre Fraktur mit kleiner kom- 
plizierender Wunde über dem äußeren Knöchel. Von einem Chirurgen wird 
ein Gipsverband angelegt, der 6 Wochen liegen bleibt und noch für 
eine 7. Woche durch einen zweiten ersetzt wird. 

Am 24. November 1915, also mehr als }/, Jahr später, kommt der Patient 
mit Krücken und Stock stark hinkend zur Untersuchung. Der Fuß steht in 
Supination von mindestens 30°. Der Patient marschiert völlig auf dem äußeren 
Fußrand. Das Fußgelenk steht in Spitzfußstellung von etwa 40° und kann 
von da aus mit Anstrengung etwa 15° dorsal flektiert werden. Der Mann 
ıst ohne korrigierende Osteotomie, zu der er nicht mehr den Mut findet, ein 
Krüppel geworden. 

Epikrise: Der Fall zeigt uns, welch gefährliches Behandlungsinstru- 
ment der alles versteifende und verdeckende Gipsverband ist, besonders wenn 
seine Wirkung nicht durch Röntgenaufnahmen kontrolliert wird. 


Diesem abschreckenden Beispiel mögen 2 Fälle von mobilisierender 
Behandlung im Nagelzug folgen. 


2. E. W., 25jährig, 26. August 1915. Stauchungsrotationsfraktur mit 
vollständiger Splitterung des unteren Tibiaendes und Abbruch des inneren 
Knöchels. Eine Rotationsfrakturlinie setzt sich bis zur Mitte der Tibia fort 
(Fig. 238). 

27. August. Nagelextension am Kalkaneus von 5 kg mit allmählicher 
(ewichtsverringerung. Sofortige aktive Bewegungsübungen des Fußgelenkes 
und Massage. — 4. September nur noch 1 kg Zuggewicht. Bewegungen des 
Fußgelenkes in ausgedehnterem Maße ohne Schmerzen möglich. — 14. Sep- 
tember. Entfernung der Nagelextension. Es wird noch ein leichter Seitenzug 
durch Heftpflaster angelegt. — 20. September. Seitenzug entfernt. Fußstellung 
richtig. — 10. Oktober. Patient geht an Krücken herum. Bewegungen im 
Fußgelenk ohne Beschwerden möglich. — 16. Oktober. Patient wird entlassen 
und marschiert ohne Hilfsmittel recht ordentlich, allerdings noch etwas hinkend. 
Er erlangt hierauf in 4 Wochen seine volle Gehfähigkeit wieder. 

Epikrise: Während der Fall: bei Fixationsbehandlung vermutlich 
zu Versteifung im Fußgelenk geführt hätte, tritt dank der durch den Nagelzug 
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ermöglichten sofortigen Mobilisation wieder volle Funktionsfähigkeit ein und 
dies im Zeitraum von etwa !/, Jahr. 


3. 1. Schüpb., 20. Juni 1917. Neben einer Oberschenkelfraktur rechts, 
zieht sich der Arbeiter eine supramalleoläre Fraktur links mit starker Ab- 
duktion des Fußes zu. Nagelextension am Kalkaneus von 5 kg während 
3 Wochen, allmählich abnehmend (rechts Nagelextension am unteren Femur- 
ende). — Sofortige Mobilisation. — 11. Juli. Entfernung der Nagelextension. 
Keine Extension mehr. Fortsetzung der Mobilisation. — 14. Julı. Röntgen- 
aufnahme (Fig. 239) ergibt schöne "Reposition der Fraktur. — 15. August. 
Patient steht auf und kann schon am ersten Tage ohne Stöcke marschieren. 
Das linke Fußgelenk zeigt nur noch eine leichte Beschiänkung i in der Dorsal- 
flexion. — 8. "September. Austritt aus dem Spital. Noch leichtes Hinken 
wegen der rechtseitigen Oberschenkelfraktur. — 25. Oktober. Nimmt die 


Fig. 255. Stauchungsrotationsfraktur des Fig. 239. Durch Nagelextension und Mobili- 
untern Tibiaendes. sation behandelte und funktionell geheilte 
supramalleoläre Fraktur. 


Arbeit teilweise wieder auf. — 8. Novembei. Ganz arbeitsfähig. — 27. Oktober. 
Vorstellung in einem Ärztekurs für Unfallmedizin ohne Funktionsstörung. 
Ohne Entkleidung des Patienten konnten die anwesenden Ärzte nicht ent- 
scheiden, auf welcher Seite die Oberschenkelfraktur, auf welcher die supra- 
malleoläre Fraktur stattgefunden hat. | 

Also trotz gleichzeitiger anderseitiger Oberschenkelfraktur völlige funk- 
tionelle Heilung in 41/, Monaten. 


Die im Kindesalter nicht seltene Epiphyseolysısam unteren 
Tibiaende gehört ebenfalls zu den supramalleolären Brüchen. Nach ihrer 
relativ leichten Reposition genügt durchwegs der Heftpflasterzug zur 
Retention während der mobilisierenden Behandlung. 

Es gibt nun Fälle von supramalleolärer Fraktur, bei welchen aus 
Indicatio vitalis oder sonstigen zwingenden Gründen (Delirien) die ge- 
wöhnliche Extensionsbehandlung nicht durchzuführen ist. Hier kann 
trotzdem an einem den Fuß überragenden Bügel, der auf einem den 
Unterschenkel umfassenden Gipsverband fixiert ist, ein Zug mittels Heft- 
pflaster, Filzmanschette oder Kalkaneusnagel angebtacht werden. Der 
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Zug selber wird durch eine elastische Spiralfeder oder einen Gummi- 
schlauch ausgeübt. 

Auch die Schienennagelextension zwischen einem Nagel am Tibiakopf 
und einem solchen am Kalkaneus ist verwendbar. Sie ist in der von 
mir angegebenen Art mittels elastischer Stahlbänder (Fig. 233) relativ 
leicht zu improvisieren und erlaubt nach gehöriger Stabilisierung und 
Einhüllung des Systems durch einen festen Verband, z. B. aus Kleister- 
binden, das Verlassen des Bettes und Aufsitzen bei herabhängendem 
Unterschenkel. Dabei ist eine leichtere Mobilisation dennoch er- 
möglicht. 

Bei in schlechter Stellung veralteten Frakturen (nach wenigen Tagen 
kann eine solche Fraktur schon als veraltet gelten) ist die Nagelextension 
das einzige Mittel zur Korrektur und wird ohne oder nach unblutiger, 
wenn nötig, auch blutiger Mobilisation die Reposition und Retention er- 
zwingen bei sofort einsetzender Mobilisation. Mit der Zuhilfenahme des 
Nagelzuges sollte allerdings nicht zugewartet werden, bis der Kalkaneus 
durch Inaktivität so atrophisch geworden ist, daß der Nagel bei ge- 
höriger Belastung (5—10 kg) durchschneidet. Kann die Dislokation auf 
sonstigem Wege nicht innert der ersten 3—4 Tage ausgeglichen werden, 
so sollte der Nagelzug in seine Rechte treten. 


b) Malleolarfrakturen. 


Da die Knöchelbrüche hauptsächlich durch eine forcierte Adduktion 
oder Abduktion des Fußes, die sich allerdings gewöhnlich mit einer Drehung 
desselben verbindet, zustande kommen, so können wir vom Standpunkte 
der Behandlung aus hauptsächlich die Adduktionsfraktur und Abduktions- 
fraktur unterscheiden. 

Wir wissen, daß bei der ersteren gewöhnlich ein Bruch des äußeren 
Knöchels ungefähr in der Höhe der Fußgelenkspalte entsteht (Fig. 243), 
in schweren Fällen verbunden mit einem Abbruch des inneren Knöchels 
(Fig. 242). Bei der Abduktionsfraktur (Dupuytren) dagegen reißt in 
erster Linie der innere Knöchel oder das innere Seitenband ab, wozu in 
den meisten Fällen eine Fraktur der Fibula oberhalb des Knöchels tritt 
(Fig. 247). 

Während bei der Adduktionsfraktur der Fuß gewöhnlich in normaler 
Stellung bleibt oder nach innen abgebogen ist (Varusstellung), tritt er bei 
der Abduktionsfraktur in Abbiegung nach außen (Valgusstellung). 

Da die normale Fußstellung eine Hauptbedingung zur guten funk- 
tionellen Heilung ist, so muß unsere Behandlung darauf ausgehen, diese 
normale Stellung in erster Linie wiederherzustellen. Da wir ferner wissen, 
daß besonders eine zurückbleibende Valgusstellung (Pes valgus trauma- 
ticus) die Quelle anhaltender oder sogar zunehmender Beschwerden und 
Störungen ist, werden wir sie um jeden Preis zu vermeiden suchen. Diese 
Aufgabe ist im ganzen keine so schwere, weil auch, wenn der Knöchel- 
bruch sich mit dem Abriß eines Stückes von der Außenseite oder vom 
hinteren Rande des Tibiagelenkendes kombiniert, immerhin die Tibia in 
ihrer Kontinuität erhalten wird. So haben wir nicht mit einer Längs- 
verschiebung zu kämpfen, sondern bloß mit der Seitendislokation. 

Diese Seitendislokation wird bis dahin gewöhnlich manuell, eventuell 
in Narkose, reponiert und die Reposition durch einen Gipsverband fixiert, 
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bis die Fraktur einigermaßen konsolidiert ist, worauf Massage, Bewegung, 
Heißlufttherapie die Wiederherstellung des Fußgelenkes erstrebt. Die 
mit dieser Behandlung erzielten Resultate sind nach der Mehrzahl der 
Statistiken keine sehr glänzenden. Abgesehen davon, daß der Gipsverband 
die Retention in hartnäckigen Fällen nicht zu garantieren vermag, müssen 
wir bedenken, daß wir durch denselben bei diesen exquisiten Gelenk- 
frakturen die Funktion des Fußgelenkes in vielen Fällen definitiv, in 
anderen auf lange Zeit hinaus schädigen. Wir werden also, da wir es bloß 
mit Seitendislokationen zu tun haben, wohl manuell unter Zug am Fuß 
und Fixation des Unterschenkels die Reposition besorgen, aber hierauf 
eine die Funktion des Fußgelenkes erhaltende sofortige mobilisierende 
Behandlung einleiten. Während der letzteren muß die Retention durch 
eine kontinuierliche Extension aufrechterhalten werden. 

Bardenheuer bewirkt dies mit dem in Fig. 236 abgebildeten 
Heftpflasterzugsystem. Der Längszug, der allerdings meiner Erfahrung 
nach nur am Unterschenkel anzugreifen braucht, hebt die Seitendislokation 
auf und preßt das untere Fibula- und Tibiaende zusammen, was besonders 
bei Zerreißung der Tibio-Fibularbänder oder Abriß eines Seitenstückes 
der Tibia von Wichtigkeit ist. Seitenzüge fixieren den Unterschenkel bei 
Ablenkung des Längszuges nach der einen Seite. Der Zug in der Richtung 
der Fußachse bekämpft das Zurücksinken des Fußes, welches wir nicht 
allzu selten bei ausgedehnteren Knöchelbrüchen antrefien. Dieser Zug 
behindert allerdings etwas die aktive Bewegung des Fußgelenkes und kann 
bei Semiflexion des Kniegelenkes auch durch bloße Unterpolsterung der 
Ferse mit einem dicken Wattekissen ersetzt werden. Bardenheuer 
hat mit seiner Behandlungsmethode bisher weitaus die besten Resultate 
erzielt, und das deshalb, weil in seinem Verband Bewegungen im Fuß- 
gelenk möglich sind, und denn auch jeweilen nach mehreren Tagen be- 
gonnen werden. 

In leichteren Fällen mit nicht zu großer Dislokationstendenz kann 
man, besonders wenn man die falsche Fußstellung korrigiert oder sogar 
ein wenig überkorrigiert hat, die Retention durch einen bloß einseitigen 
Heftpflasterzug besorgen. Auf der Seite, nach welcher der Fuß abweicht, 
wird von der Mitte des Unterschenkels an ein breiter Heftpflasterstreifen 
auf den letzteren geklebt, welcher über den Knöchel an. die Fußsohle 
läuft und durch einen. permanenten Zug schräg nach der anderen Seite 
gezogen wird. So wirkt der Dislokationstendenz ein stetiger Zug ent- 
gegen. Der Unterschenkel wird durch einen mit breitem Heftpflaster- 
streifen oder gebogenem. Karton angreifenden Seitenzug oder ein Sand- 
kissen fixiert, die Frakturstelle durch Druckverband komprimiert. Der 
schräge Heftpflasterzug behindert die sofort aufgenommene Mobilisation 
des Fußgelenkes nicht. Muß dem Patienten das Aufstehen ermöglicht 
werden, so kann der Zug auch leicht an einem Eisenbügel, der in einem 
den Unterschenkel einhüllenden Gipsverband befestigt wird, angebracht 
werden. 

Bei leichter Dislokation gestattet auch der Lexersche Verband 
(Fig. 240) eine Behandlung außer Bett. 


Bei Abduktionsfraktur zieht ein breiter Heftpflasterstreifen von der 
Innenseite des oberen Unterschenkelendes schräg nach außen hinunter über 
den äußeren Knöchel und unten herum über den inneren Knöchel bis hinauf 
zum Fibulaköpfchen. Ein zweiter, ihn ungefähr deckender Streifen wird zur 
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Supination des Fußes fest angezogen und an den am Ende des ersten Streifens 
angebrachten Ringen mittels eines Hakens in Spannung befestigt. Die Streifen- 
spannung wird jeweilen durch Einhaken an einem höheren Ring unterhalten. 
 ; Kann man die Retention mit der Heftpflasterextension nicht aufrecht 
erhalten, so greift man zum Nagelzug am Kalkaneus (Fig. 237). Dieser 
garantiert in Verbindung mit einem Seitenzug am Unterschenkel die Re- 
position und Retention sicher, besonders 
wenn man ihn auf der Seite der Abbiegung 
schwerer belastet, oder ıhm eine nach der 
anderen Seite zielende schräge Richtung gibt. 
Er erlaubt in der schönsten Weise die früh- 
zeitige Mobilisation. 

Bei Knöchelfrakturen ohne Dislokation 
des Talus und Fußes besteht die Behandlung 
in bloßer sofortiger Mobilisation und Druck- 
verband der Knöchelgegend.. Man achte 
aber darauf, daß wirklich keine seitliche 
Dislokation oder Abbiegung des Fußes vor- 
handen ist, und vermeide auf alle Fälle die 
leiseste Abbiegung nach außen, wegen den 
schweren Folgen auch eines anfänglich 
leichten Pes valgus. | 

Die alten Praktiker rieten nicht umsonst 
bei den Abduktionsfrakturen zu einer Über- 
korrektur der Fußstellung im Sinne der 
Herstellung eines Pes varus. Der Arzt wird 
meist gut tun, ihrem Rate zu folgen und 
3 sehen, daß die scheinbare Überkorrektur 
Fig. 240. Verband bei Knöchelbruch doch keine ist. 

nach Lexer. Man beachte auch, daß die Korrektur 

der Fußstellung wirklich in der Gegend des 

Talus vor sich geht und nicht etwa eine bloße Rotation des Fußes ist, 

weil man auch durch eine solche die Gerade Spina ant. sup.—Innenrand 

der Patella—Innenrand der Großzehe herstellen kann. Diese gerade 

Linie ist übrigens auch bei Gesunden nicht konstant; deshalb ziehe man 
zur Beurteilung auch die Stellung des anderen Fußes heran. 

Den Unterschied der fixierenden und der frühmobilisierenden Be- 
handlung bei Knöchelbrüchen mögen einige Beispiele illustrieren. Vorerst 
3 Fälle mit Fixationsbehandlung. 

1. H. Hub., 35jährig. Wird wegen Knöchelfraktur am 9. Oktober 1914 
in Gipsverband gelegt und wird mit demselben am 10. November auf meine 
Abteilung geschickt. Eine sichere Fraktur kann durch unsere Röntgenauf- 
nahme nicht nachgewiesen werden. Abnahme des Gipsverbandes und sofortige 
Mobilisation, vom 18. November an Mechanotherapie. Die sehr starke Ver- 
steifung des Fußgelenkes ist trotzdem hartnäckig. 41/, Monate nach dem Un- 
fall wird Patient mit etwa der Hälfte der normalen Fußgelenkbewegung und 
starkem Hinken entlassen. 

Epikrise: Trotz Fehlen jeglicher Dislokation, wenn überhaupt eine 
Fraktur vorhanden war, hat die Gipsverbandbehandlung während 44, Wochen 
außerordentlich schädigend auf die Funktion des Fußgelenkes gewirkt. 

- 2. Ad. Hey., 39jährıg. Mitte Oktober 1914 Rotationsfraktur der Fibula 
über dem Knöchel. Gipsverband, in welchem er am 10. November auf meine 


CD 


Malleolarfrakturen. 243 


Abteilung geschickt wird. Stellung der Fraktur ordentlich. Stellung des 
Fußes gut. Entfernung des Gipsverbandes. Starke Bewegungsbeschränkung 
ım Fußgelenk, welche sich der Mobilisation und Mechanotherapie gegen- 
über hartnäckig erweist, so daß Patient 3 Monate nach dem Unfall 
noch mit partieller Versteifung des Fußgelenkes und Hinken entlassen 
werden muß. 

Epikrise: Auch hier eine sehr starke Heilungsverzögerung durch 
die Fixationsbehandlung während 31, Wochen. 

ö. Fel. Fran., 60jährig. Bruch beider Knöchel 14. Juli 1913. Gips- 
verband während 8 Wochen. Untersucht am 11. Februar 1914: Abbiegung 
des Fußes um 35° nach außen (Fig. 241). Daneben Auswärtsdrehung (Eversion) 


Fig. 241. Durch Gipsverband schlecht ge- Fig, 242. Adduktionsfraktur beider Malleolen. 
heilte Malleolarfraktur. 


des Fußes um 25°. Fast vollständige Versteifung des Fußgeienkes. Außer- 
ordentlich starke Beschwerden und Gehstörung. Bleibende Invalidität 30 bis 
39%. 

Epikrise: Ohne Korrektur durch Osteotomie, die wenigstens den 
Pes valgus korrigieren könnte, ist der Patient durch die Gipsverbandbehand- 
lung zum Krüppel geworden. 


Folgen 4 Fälle mit mobilisierender Behandlung. 


4. Am. Mei., 63jährig, 15. November 1914. Adduktionsfraktur beider 
Knöchel (Fig. 242). Ein neuer Assistent legt in meiner Abwesenheit nach 
Reposition in Narkose einen Gipsverband an. Nach 8 Tagen Entfernung 
desselben. Fuß steht noch in Adduktion. Seitlicher abduzierender Heft- 
pflasterzug, Druckverband und Mobilisation während 10 Tagen. Hierauf 
bloße Mobilisation. Am 21. Dezember steht Patientin auf. Der Fuß steht 
in guter Stellung. — 23. Dezember verläßt Patientin ohne Hinken und Be- 
schwerden, mit geringer Bewegungsbeschränkung des noch etwas verdickten 
Fußgelenkes, das Spital. 
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Epikrise: Durch Unterbrechung der unangezeigten anfänglichen Fixa- 
tionsbehandlung und energische Mobilisation konnte bei der bejahrten Pa- 
tientin das gute Resultat erzielt werden. 


5. Otto Müll., 20jährig. 24. September 1915. Abriß des inneren Malleolus. 
Abduktionsfraktur ohne Bruch der Fibula. Leichte Abbiegung des Fußes 
nach außen. Einseitiger adduzierender Heftpflasterzug, Druckverband und 
sofortige Mobilisation. Röntgen vom 15. Oktober zeigt gute Stellung des 
Malleolus internus. Zugverband wird weggelassen. 

Am 27. Oktober steht der Patient auf und wird am 1. November mit 
noch leichtem Hinken, kaum noch nachweisbarer Bewegungsbeschränkung des 


Fig. 245. Adduktionsfraktur. Querbruch Fig. 244. Fraktur des äußern Knöchels. 
der Fibula in der Höhe der Gelenklinie. 


Fußgelenkes, ohne Beschwerden entlassen. Er nimmt kurz darauf die Arbeit 
wieder völlig auf. 

Epikrise: Hier hat Mobilisation in etwa 1'/, Monaten völlige funk- 
tionelle Heilung erzielt. 


6. Her. Zieg., 23jährig, 23. November 1914. Adduktionsfraktur mit Quer- 
fraktur des äußeren Knöchels in der Höhe der Gelenklinie (Fig. 243). Fuß 
in normaler Stellung. Druckverband. Mobilisation. — 23. Dezember steht 
Patient auf und marschiert recht gut. — 24. Dezember. Hat keine Beschwerden 
mehr. — 6. Januar 1915 wird Patient entlassen mit vollständig frei beweglichem 
Fußgelenk und ohne Beschwerden. Angestrengtes Marschieren löst keine 
Schmerzen mehr aus, aber noch ein ganz leises Hinken. — Patient nimmt 
nach einigen Tagen seine Arbeit wieder auf. 

Epikrise: Funktionelle Heilung durch bloße Mobilisation in 11/, Mo- 
naten. 


‘. Frau Mü., 25jährig. Patientin zieht sich am 15. Januar 1915 durch 
Ausgleiten im Spital eine Steilfraktur des äußeren Knöchels zu (Fig. 244). 
Fußstellung normal. Druckverband, Mobilisation. Trotz einer erysipelähnlichen 
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allerdings rasch vorübergehenden Rötung über der Bruchstelle und obschon 
die Patientin während der Heilung des Knöchelbruchs eine Laparotomie 
durchmacht, geht sie nach 5 Wochen mit guter Beweglichkeit des Fußgelenks, 
guter Stellung des Fußes, ohne Beschwerden, allerdings noch leicht hinkend, 
nach Hause. | 

Epikrise: Auch hier eine gegenüber derjenigen bei Fixationsbehand- 
lung viel raschere Heilung. 

Bei den offenen Knöchelbrüchen, wenn z. B., wie das öfters bei den 
Abduktionsfrakturen der Fall ist, das obere Tibiafragment die Haut auf 


der Innenseite durchstößt, stellt sich die Indikation auf Anwendung der 
Nagelextension in dringenderer Weise. Wir werden zwar auch hier nach 


Fig. 245. Komplizierte Malleolarfraktur mit Luxation. (E. Bircher.) 


manueller Reposition die Retention durch einen, auf der Außenseite an- 
gelegten, schräg nach innen gerichteten Heftpflasterzug bei gleichzeitigem 
Seitenzug am Unterschenkel nach außen in manchen Fällen aufrecht- 
erhalten können. Dieser Zug erlaubt Zugang zur Wunde und Mobilisation. 
Wenn aber das untere Tibiaende durch weitgehende Abreißung des inneren 
Knöchels und eines Stückes auf der Außenseite sowie durch Zermalmung 
des äußeren Knöchels dem Talus keine rechte Stütze mehr bietet und 
der Abweichung des Fußes nach außen Tür und Tor öfinet, oder wenn der 
Heftpflasterzug sonst nicht genügt, muß er durch Nagelextension am Kal- 
kaneus ersetzt werden, der bei garantierter Retention die chirurgische 


946 Frakturen des Unterschenkels. 


Behandlung der komplizierenden Wunde und die frühzeitige Mobilisation 
erlaubt. ; 


‘5 Beispiel. Frau Fröh. 28 Juni 1911. Schwere Abduktionsfraktur 
mit Luxation und großer Rißwunde auf der Innenseite, aus welcher die Tibia 
heraustritt (Fig. 245). Wundtoilette. Nagelextension am Kalkaneus 5 kg. — 
21. Juli. Entfernung der Nagelextension. — Röntgenaufnahme (Fig. 246) 


Fig. 246. Durch Nagelextension reponierte Fraktur von Fig. 245. (E. Birchjer.) 


zeigt gute Reposition. — Das schon ordentlich bewegliche Fußgelenk erzielt 
in wenigen Monaten wieder gute Funktionsfähigkeit. 

Epikrise: Wir haben hier eine durch die Nagelextension mit ihrem 
freien Zugange zur Wunde und die dadurch ermöglichten aktiven Bewegungen 
erzielte schöne Heilung einer äußerst schweren Knöchelfraktur. 


Unersetzlich wird der Nagelzug bei den veralteten Frakturen mit 
Abbiegungen des Fußes, welche nicht durch schräge Sohlen zu korrigieren 
sind. Hier vermag er noch nach .Wochen ohne blutigen Eingrifi, sonst 
aber nach Östeotomie, eine gute Reposition zu erzielen. Schon nach 
wenigen Tagen ist meiner Ansicht nach eine Malleolenfraktur mit starker 
Dislokation als veraltet und für die Heftpflasterextension nicht mehr 
geeignet zu betrachten. 

Drei Beispiele sollen dies illustrieren. 


1. Hr. Mart., 33jährig, 30. Januar 1916. Beidseitige Knöchelfraktur, 
Abduktionsfraktur mit Zerreißung der Ligamenta tibio-fibularıa. Schienen- 
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fixation vermag die Dislokation nicht aufzuheben. Eintritt in meine Ab- 
teilung am 5. Februar. Starke Abweichung des Fußes nach außen (Fig. 247). — 
6. Februar, also 7 Tage nach dem Unfall, Nagelextension am Kalkaneus. Zug 
von 6 kg, hauptsächlich am äußeren Nagelende. Seitenzug am Unterschenkel 
nach außen. Druckverband. Sofortige Mobilisation. — 14. Februar. Röntgen- 
aufnahme zeigt schöne Reposition (Fig. 248). — 16. Februar. Ersatz der Nagel- 
extension durch einseitige, schräg gerichtete Heftpflasterextension. — 27. Februar. 
Entfernung der letzteren. — 29. Februar. Patient steht auf. — 5. März. Patient 
geht frei herum. — 11. März. Patient verläßt das Spital mit mehr als zur 
Hälfte wiedergekehrter Funktion des Fußgelenks. Er marschiert zur Sicherung 
gegen Wiederkehr der Abduktion des Fußes auf schräger, innen erhöhter Sohle. 
— 3. April. Bericht des Arztes: Der Mann ist beschwerdefrei, Fußgelenk gut 
beweglich. Marschiert normal herum. — 25. Mai. Vorstellung in der prak-- 
tischen Vorlesung über Unfallmedizin mit absolut vollständiger Funktions- 


Fig. 247. Beiderseitige Knöchelfraktur Fig. 248. Fraktur von Fig. 247 nach sieben- 
6 Tage nach dem Unfall. tägiger Nagelextension (trotz stetiger 
Mobilisation). 


o 


tüchtigkeit des verletzten Fußgelenkes und Beines, sowie schon seit 1'/, Monat 
eingetretener vollständiger Arbeitsfähigkeit (Landwirtschaft). 

Epikrise: Trotz der erst 7 Tage nach der Verletzung erfolgten Re- 
position durch den Nagelzug ist bei der schweren Verletzung in 21), Monaten 
völlige funktionelle Heilung und Arbeitsfähigkeit erzielt worden. 


2. Hr. Müng., 50jährig, 8. März 1910. Beidseitige Knöchelfraktur. Ab- 
duktionsfraktur. Reposition. Behandlung im Fixationsverband. — 15. April. 
Eintritt ins Spital. Fuß um 50° nach außen abgebogen. Über der inneren 
Knöchelgegend großer Dekubitus. Manuelle Reposition in Narkose mißlinst. 
Nagelextension am Kalkaneus führt in einem Tag die Reposition schmerzlos 
herbei. 

Patient wird erst 7 Tage nachher durch den Photographen, welcher die 
Aufnahme von Fig. 237 macht, über die Art der vollständig schmerzlosen 
Behandlung aufgeklärt. — Am 22. April Entfernung des Nagels und An- 
legung eines Gipsverbandes, da die Spitalbehandlung aus äußeren Gründen 
nicht fortgesetzt werden kann. 
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Epikrise: In einem Tag gelingt der Nagelextension hier die Beseiti- 
gung der 5l/, Wochen alten Dislokation, welche trotz Fixationsverband auf- 
trat und auch in Narkose manuell nicht gehoben werden konnte. Der Dekubitus 
kann dabei richtig behandelt und die mobilisierende Behandlung begonnen 
werden. 


3. Fräulein Fr. Schm., 25jährig. 17. April 1917. Eintritt ins Spital 
mit 8 Wochen alter Knöchelfraktur. Starke Dislokation der Knöchel und 
des Fußes sowie Abbiegung des letzteren nach außen (Fig. 249). Fußgelenk 
halb versteift. Da Patientin nicht längere Zeit im Spital bleiben wollte, wird 
am 18. April die beidseitige Osteotomie an der Frakturstelle gemacht, die 
Fraktur reponiert und die an der Fibula entstehende Diastase mit einigen der 
vorderen Tibiakante entnommenen Knochenstückchen ausgefüllt. Fixation 
des Unterschenkels und Fußes in richtiger Stellung durch Gipsverband. 


Fig. 249. Schlecht geheilte Knöchelfraktur. Fig. 250. Trotz blutiger Reposition im Gips- 
verband erneut dislozierte Fraktur von 
Bie. 249. 


Wie eine Röntgenaufnahme vom 28. April 1917 (Fig. 250) zeigt, vermag 
der Gipsverband die Retention nicht aufrechtzuerhalten. Deshalb am 29. Aprıl 
Nagelextension am Kalkaneus schräg nach innen von 6 kg, langsam abneh- 
ınend und Seitenzug am Unterschenkel nach außen. Beginn der Mobilisation. 
Röntgenaufnahme vom 7. Mai (Fig. 251) zeigt gute Reposition. — 12. Mai. 
Ersatz des Nagelzuges durch einseitigen Heftpflasterzug. — 15. Mai. Abnahme 
des letzteren. Druckverband. — 24. Mai. Entlassung nach Hause mit Platt- 
fußsohle. Beschränkung der Fußgelenkbewegungen um etwa ein Drittel. 

Seither ist durch Fortsetzung der Übungen die Fußgelenkbewegung 
wieder normal geworden. Patientin ist seit Juli 1917 wieder völlig arbeits- 
fähig und beschwerdefrei und hinkt nicht. | 

Epikrise: Der Fall zeigt, daß der Nagelzug allen anderen Mitteln, 
auch der bloßen Osteotomie mit nachherigem Gipsverband, punkto Repositions- 
fähigkeit überlegen ist. 

Wir möchten zum Schlusse unserer Besprechung der Knöchelbruch- 
behändlung noch der Abbrüche gedenken, welche in Verbindung mit den 


Malleolarfrakturen oder ohne solche als Komplikationen der Distorsion 
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vorkommen. Solche finden sich am vorderen und besonders am hinteren 
Rand des Tibiagelenkendes (Bircher). Wir können dieselben bei der 
Frühmobilisation praktisch vernachlässigen oder brauchen sie nur soweit 
zu berücksichtigen, als sie die Reposition beeinflussen; in letzterem Falle 


Fig. 251. Durch Nagelzug in 9 Tagen reponierte Fraktur von Fig.£49 und 250. 


geschieht d’es durch Einfluß entsprechender Seitenzügedz. B.'am Full 
zehenwärts (Fig. 268), bzw. Ablenkung des Nagelzuges nach vorn oder 
hinten. Von einer Interposition, welche sich der funktionellen Heilung 
als Hindernis, das operativ beseitigt werden müßte, entgegenstellt, 'habe 
ich nie etwas bemerkt. | 


XVIlIl. Verletzungen des Fußgelenkes. 


Es ıst klar, daß die besprochenen supramalleolären und insbesondere 
dıe malleolären Frakturen exquisite Verletzungen des Fußgelenkes dar- 
stellen. Sie verbinden sich des weiteren mit Kontusionen, Distorsionen 
und Luxationen des Fußgelenkes, welche wir hier mit der Zerreißung der: 
Ligamenta tibiofibularia, ebenfalls einer häufigen Begleiterscheinung der 
Knöchelbrüche, unter dem Begrifi der Verletzungen des Fußgelenkes zu- 
sammenfassen und besonders besprechen. Wir tun letzteres, weil diese 
Verletzungen einerseits ohne Knöchelbrüche auftreten, anderseits, wenig- 
stens anfangs, das Verletzungsbild beherrschen können. 


1. Kontusionen und Distorsionen des Fußgelenkes. 


Die isolierten Kontusionen des Fußgelenkes sind seltene Verletzungen 
und werden behandelt wie die Distorsionen. Letztere sind um so häufiger. 
Während die forcierte Abduktion bzw. Pronation (gewöhnlich mit Ab- 
drehung der Fußspitze nach außen und Dorsalflexion einhergehend) wegen 
der Stärke der inneren Seitenbänder seltener zu isolierten Distorsionen 
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führt, ist die häufigste Ursache der letzteren eine Adduktion bzw. Supi- 
nation, verbunden mit Innenrotation und Plantarflexion. Dabei haben 
wir gewöhnlich eine Zerreißung des Bandapparates an der Außenseite des 
Fußgelenkes und der Tarsalgelenke. Die Zerreißung lokalisiert sich je nach 
dem Anteil, welche die drei verschiedenen Bewegungen an der Verletzung 
haben, etwas verschieden. Meist treffen wir Schwellung und Druck- 
empfindlichkeit nach vorne und unten vom Malleolus externus. Für die 
Distorsion ist Druckverband und Mobilisation (vorsichtiges frühzeitiges 
Einsetzen der Massage!) die richtige Behandlung. Jede Fixation ver- 
zögert die Heilung, wenn sie schon für den Patienten anfangs die ange- 
nehmere Behandlung ist. Ich könnte eine Reihe von Fällen beifügen, 
welche diese Heilungsverzögerung durch Fixation demonstrieren, und 
eine ganze Reihe von Fällen auffallend rascher Heilung bei mobili- 
sierender Behandlung. Ich verzichte auf Beispiele, weil ein genaues Maß 
für die Schwere der Kapsel- und Bandzerreißung fehlt und die Fälle so 
nicht beweisend erscheinen. 

Tritt bei starker Bandzerreißung eine Tendenz zur Abbiegungsstellung 
des Fußes auf, so wird ihr durch den einseitigen Heftpflasterzug entgegen- 
getreten. Im ganzen kann die Belastung des 
Fußes nach Distorsion relativ rasch beginnen, 
etwa nach 10—14 Tagen. Ich halte die Fıxa- 
tionsbehandlung als Prophylaxe gegen Bänder- 
erschlafiung für durchaus unrichtig. Bei Ma- 
nifestwerden eines Plattfußes nach Fußdistorsion 
muß eine Einlage verabreicht werden. 


2. Zerreißung der Ligamenta tibio- 
fibularia. 


Wenn wir durch lokalisierte Druckempfind- 
lichkeit auf der Vorder- oder Hinterseite des 
Zwischenraumes zwischen unterem Tibia- und 
Fibulaende, Schmerz bei Zusammendrücken 
oder Auseinanderdrängen von Tibia und Fibula, 
Ausschluß einer Fraktur ın diesem Gebiete, 
oder gar durch direkten Nachweis einer Dia- 
stase zwischen Tıbıa und Fibula, wie auf 
Fig. 252, eine solche Verletzung nachweisen 
Be . können, werden wir durch einen gehörigen 
Fig.252.DiastasebeiZerreißung PIuckverband aus elastischer Binde die mög- 
der Ligamenta tibio-ibularia.  Jichste Annäherung der beiden Knochen an- 

streben, aber im übrigen das Fußgelenk sofort 
mobilisieren. Ist eine Bardorz des Fußes zur Abbiegung vorhanden, so 
wird sie durch ein- oder beidseitigen schräggerichteten Heftpflasterzug 
korrigiert. 


3. Luxationen des Talocruralgelenkes. 
a) Luxation nach außen. 


Diese als Pronationsluxationen (foreierte Abbiegung des Fußes nach 
außen) oder Laterorotationsluxationen (forcierte Drehung der Fußspitze 
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nach außen) auftretenden Verrenkungen bieten, je nachdem der eine oder 
andere der angegebenen Entstehungsmechanismen vorwiegt, hauptsäch- 
lich eine Abbiegung (Fig. 253) oder eine Abdrehung des Fußes nach außen 
dar. Meist ist die Luxation mit Fraktur, wenigstens der Fıbula, oft auch 
des Malleolus internus kombiniert. Die Repositien ist durch Zug am Fuß 
und hierauf folgende Abbiegung bzw. Einwärtsdrehung desselben leicht 
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zu erzielen, wenn wir sie bei gebeustem Kniegelenk und Plantarflexion 
des Fußes zur Entspannung der Wadenmuskulatur vornehmen. Jetzt 
wird sofortige Mobilisation vorgenommen unter Druckverband. Wenn, 
wie dies besonders bei begleitendem Knöchelbruch der Fall ist, die leiseste 
Tendenz zur Abbiegung oder Drehung des Fußes nach außen besteht, wird 
dieselbe durch kontinuierlichen Heftpflaster- oder Nagelzug bekämpft, wie 
wir dies bei den Knöchelbrüchen gelehrt haben. 


b) Luxation nach innen. 


Diese selteneren Fußluxationen bieten als Supinationsluxationen 
hauptsächlich eine Abbiegung des Fußes nach innen (Fig. 254) oder als 
Mediorotationsluxationen eine Drehung der Fußspitze nach innen dar. 
Auch ihre Reposition ist ım frischen Stadium bei Beugung des Knies 
und Plantarflexion des Fußes leicht. Zug am Fuß, eventuell mit etwas 
Vermehrung der abnormen Stellung und nachheriger Abbiegung nach außen 
bzw. Auswärtsdrehung desselben, führen meistens sofort zum Ziel. So- 
fortige Mobilisation und Druckverband schließt sich an. Der Tendenz 
zur Abbiegung des Fußes, welche besonders bei begleitenden Knöchel- 
brüchen auftritt, wird wie bei den letzteren durch permanenten Zug, 
meist einseitigen Heftpflasterzug, begegnet. 
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Fig. 254. Supinationsluxation des Fußes. 


c) Luxation nach hinten. 


Bei dieser durch forcierte Plantarflexion zustande kommenden 
Luxation (Fig. 255), die durchwegs mit meist beidseitigem Knöchel- 


Fig. 255. Fußluxation nach hinten mit beidseitigem Knöchelbruch. z 
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bruch einhergeht, ist die vordere Kapsel zerrissen. Die Reposition geschieht 
deshalb durch Zug am Fuß ın Plantarflexion, hierauf folgenden Zug am 
Fuß nach vorne und anschließende Dorsalflexion. 

Dabei wird das Knie zur Entspannung der Wadenmuskulatur se- 
beugt und der Unterschenkel fixiert gehalten. Druckverband und so- 
tortige Mobilisation stellen die Funktion rasch wieder her. Einer Dis- 
lokationstendenz nach hinten, wie wir sie bei ausgedehntem Abbruch der 
hinteren Kante des Tibiagelenkendes sehen, wirkt ein Heftpflasterzug in 
der Achse des Fußes entgegen, einer etwaigen Abbiegungstendenz nach 
der Seite ein einseitiger oder doppelseitiger schräger Heftpflasterzug. 

Dem Zug in der Achse des Fußes kann durch bloße Kissenbelastung 
des Unterschenkels das Gegengewicht gehalten werden, den schrägen 
Heftpflasterzügen durch einen Querzug am Unterschenkel. 


Fig. 256. Luxation des Fußes nach vorn. 


Ist die Dislokationstendenz, besonders diejenige nach hinten bei 
Abbruch der hinteren Tibiakante, eine besonders starke, so kann sie mit 
Sicherheit durch Nagelzug am Kalkaneus schräg nach vorne behoben 
werden. 

Eine Bekämpfung dieser Dislokationstendenz durch temporäre sub- 
kutane Nagelung mittels mehrerer, vorne durch das Fußgelenk in den 
Talus eingetriebener Nägel, die sich gegen die vordere Tıbiakante anlehnen, 
während einiger Wochen bei gleichzeitiger Fixation im Gipsverband, 
wie ich sie kürzlich demonstrieren sah, ist durchaus unnötig und, weil 
sie durch Verhinderung der frühzeitigen Mobilisation versteifend wirkt, 
zu verwerfen. 


d) Luxation nach vorn. 


Die seltene, durch übermäßige Dorsalflexion zustande kommende 
Luxation nach vorn (Fig. 256) setzt eine ausgedehnte Zerreißung der 
hinteren? Kapsel voraus. Zur Entspannung der vorderen Kapsel muß 
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deshalb die Reposition mit einer verstärkten Dorsalflexion des Fußes 
beginnen, welcher ein Zug am Fuße plantarwärts, hierauf ein Nachhinten- 
schieben desselben unter Gegenfixation des Unterschenkels, und endlich 
dıe Plantarflexion folgt. Die Entspannung der Wadenmuskulatur durch 
starke Flexion des Kniegelenks ist hier besonders wichtig. Sofortige 
Mobilisation im Druckverband! 


e) Luxation nach oben. 


Bei dieser tritt der Talus zwischen Tibia und Fiıbula hinauf, welche 
auseinanderweichen, oft unter Absprengung eines Stückes von der Außen- 
seite des unteren Tibiaendes (Fig. 257). Die Reposition geschieht durch 
Zug am Fuß sohlenwärts. Tibia und Fibula 
werden nachher durch einen Kompressionsver- 
band zusammengehalten. Bei der vorhandenen 
Tendenz der Reluxation halte ich hier einen an- 
schließenden Nagelzug am Kalkaneus für not- 
wendig, in welchem dann die sofortige Mobili- 
sation erfolgen kann. 


Daß diese Vorsichtsmaßregel nicht unange- 
bracht ist, zeigt der Fall von Fig. 257, welcher sıch 
durch Sturz auf der Treppe eine Fußluxation nach 
oben zuzog. Ein hervorragender Chirurg besorgte 
die Reposition und legte für 3 Wochen einen Gips- 
verband an. Als bei Abnahme des Verbandes sich 
noch eine Dislokation zeigte, wurde von neuem eine 
forcierte Reposition vorgenommen und für weitere 
4 Wochen eingegipst. Fast 5 Monate nach dem Un- 
fall sah ich den Patienten mit starkem Pes valgus 
und verbreitertem, völlig versteiftem Fußgelenk. 
Die Röntgenaufnahme (Fig. 257) zeigt die veraltete 
Luxation des Fußes nach oben, die nur blutig reponiert werden konnte. Die 
Versteifung des Fußgelenkes konnte nur zum kleinsten Teile beseitigt werden. 
Sofortige Mobilisation im Nagelzug hätte hier sicherlich völlige funktionelle 
Heilung erzielt. 


Fig. 257. Veraltete Luxation 
des Fußes nach oben. 


f) Schlußbemerkungen zur Luxation des Fußgelenkes. 


Bei der nicht seltenen Komplikation der Fußluxationen durch 
Wunden wird man bei richtiger Wundtoilette und offener Wundbehand- 
lung die Heilung trotzdem häufig ungestört vor sich gehen sehen. Ver- 
hindert die Wunde eine zur Aufhebung der Redislokation notwendige 
Nachbehandlung durch Heftpflasterzug, so greifen wir ohne Scheu zur 
Nagelextension. Auch die offenen Fußluxationen müssen möglichst rasch, 
meist nach einigen Tagen, der Mobilisation unterworfen werden. Hat 
man einmal eine so ausgedehnte und beschmutzte Wunde vor sich, daß 
von vornherein eine, besonders anaerobe, Infektion des Fußgelenks (ma- 
lignes Ödem z. B.) zu befürchten ist, so wird man, eventuell unter Ver- 
breiterung der Wunde, den Fuß einfach für einige Tage umklappen, so 
daß das Fußgelenk breit ofien liegt. Nach einigen Tagen leicht anti- 
septischer feuchter Behandlung kann dann die Reposition besorgt werden. 
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Bekommt man eine Fußluxation veraltet ın die Hände, was beı der 
hinteren Luxation nicht allzu selten ist, und führen Repositionsmanöver 
auch unter Tenotomie der Achillessehne nıcht zum Ziel, so soll man noch 
einen sehr kräftigen Nagelzug am Kalkaneus zu Hilfe ziehen, bevor man 
zur blutigen Reposition schreitet. 

Wenn ich bei jeder Fußluxation, entgegen der gebräuchlichen Fixations- 
behandlung, die sofortige Mobilisation als Nachbehandlung empfehle, so 
tue ich das in der festen Überzeugung, daß hier die Fixationsbehandlung 
den Hauptfaktor für die so häufigen Versteifungen abgibt, während einzig 
die Mobilisation eine rasche funktionelle Heilung herbeiführt. Bei Knöchel- 
bruch darf die Belastung erst nach mehreren Wochen erfolgen, wenn man 
eine nachträgliche Dislokation des Fußes sicher vermeiden will. 


Beispiele fixierender Nachbehandlung der Fußgelenkluxation: 
1. Alfr. Gerb., 45jährig, 16. November 1915. Luxatio pedis nach hinten 
ohne Malleolenfraktur. Sofortige Reposition und Gipsverband während 


Fig. 253. Luxatio pedis mit Fraktur des Malleolus externus und Abbruch eines Stückes 
von der Tibia. 


2 Wochen. 3 Wochem nach der Verletzung steht Patient auf. Bei meiner 
Untersuchung am 1. September 1916, also fast 1 Jahr nach der Verletzung, 
zeigt Patient noch eine Versteifung des Fußgelenkes um die Hälfte und einen 
Pes valgus mit seinen Beschwerden. 

Epikrise: Sofortige Mobilisation hätte die Versteifung verhindert, 
einseitiger Heftpflasterzug und spätere Belastung den Pes valgus. 

2. H. Stäm., 11. Juni 1913. Fußluxation nach außen mit Fraktur der 
Fibula. Reposition und Gipsverband, welcher wegen der eintretenden Schwel- 


lung nach 4 Tagen abgenommen wird. Nach 14 Tagen erneuter Gipsverband 
während 3 Wochen. 
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Untersuchung am 1. Dezember 1913, also '/, Jahr nach der Verletzung, 
ergibt leichten Pes valgus und partielle Versteifung des Fußgelenkes mit 
Beschwerden und rascher Ermüdbarkeit beim Marschieren. 

Auch hier hat der Gipsverband den Pes valgus nicht verhindert, wohl 
aber die Versteifung bewirkt. 


3. G. Walt., 10. Januar 1918. Fußluxation nach hinten mit Fraktur 
der Fibula und Abbruch eines großen Stückes von der Hinterseite der Tibia 
(Fig. 258). Reposition durch den Hausarzt und Fixation in einer Schiene. 
Nach 6 Tagen Eintritt in eine chirurgische Abteilung. Röntgenaufnahme. 
Korrektur der Stellung in Narkose und Gipsverband. Tags nachher erneute 
Röntgenaufnahme. Hierauf 5 Wochen Bettlage in Gipsverband. Nach 
Abnahme desselben Nachbehandlung mit Massage, passiven Bewegungen 
und von der 9. Woche nach dem Unfall an Herumgehen. 

Bei meiner Begutachtung im November 1918, also 10 Monate nach dem 
Unfall, fand ich vollständige Versteifung des Fußgelenks in leichter Spitzfub- 


Fig. 2595a. Luxatio pedis mit Fraktur des Malleolus Fig.253b. Hintere Fußluxation 
externus und Abbruch eines Stückes von der Tibia. mit starker Auswärtsdrehunge 
des Fußes. 


stellung, leichten Pes abductus und Eversion des Fußes um 30°. Der Mann 
hatte seine Arbeit als Bureaudiener noch nicht aufnehmen können und mußte 
noch als ®/, arbeitsunfähig erklärt werden. 


Beispiel mobilisierender Behandlung der Fußgelenkluxation: 


4. Jos. Fed., 3. November 1914. Fußluxation nach hinten mit Fraktur 
der Fibula und Abbruch eines großen Stückes von der Hinterseite der Tibia 
(Fig. 258a). Fuß steht in starker Auswärtsrotation (Fig. 258b). — 4. Novem- 
ber. Reposition und Anlegung eines Heftpflasterzuges mit Erzwingung einer 
leichten Supinationsstellung. Druckverband. Sofortige aktive Mobilisation. — 
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8. Januar 1915. Entlassung mit fast normaler Fußgelenkbewegung. Patient 
hat keine Beschwerden mehr und marschiert fast ohne Hinken. 

Epikrise: Der Fall ist um so instruktiver, weil er nach den Röntgen- 
aufnahmen in Aıt und Schwere der Verletzung direkt dem Fall 3 
gleichzusetzen ist. Während der letztere trotz allen chirurgischen Auf- 
wandes dank der fixierenden Behandlung zu lOmonatiger totaler Arbeits- 
unfähigkeit und völliger Versteifung des Fußgelenkes geführt hat, habe ich in 
meinem Falle 4 durch sofortige mobilisierende Behandlung in entsprechendem 
Heftpflasterzug in wenig mehr als 2 Monaten fast völlige funktionelle Heilung 
und volle Arbeitsfähigkeit erzielt. 


XIX. Verletzungen der Fußwurzel. 
1. Talusfraktur. 


Bei den durch forcierte Dorsalflexion zustande kommenden Frakturen 
des Talushalses sowie bei den durch Fall auf die Füße zustande kommenden 
Stauchungsfrakturen des Talus, welche denselben meist in mehrere Stücke 
teilen, überhaupt bei allen Frakturen des Sprungbeins, bei welchen keine 
große Dislokation eintritt und die Talusrolle in richtiger Stellung zur 
Malleolengabel bleibt, leiten wir die sofortige mobilisierende Behandlung 
ein. Daß diese gute Resultate gibt, zeigen uns die nicht seltenen Fälle, 
bei welchen die Talusfraktur nicht erkannt und als schwere Distorsion 
behandelt wurde. Ein gutes Resultat ist allerdings nur zu erwarten, wenn 
eine Abbiegungsstellung des Fußes verhindert wird. Eine solche werden 
wir bei der Talusfraktur auf jeden Fall vermeiden, und zwar wenn mög- 
lich durch Heftpflasterzug. Ein gutes Resultat ist aber, besonders 
wenn Dislokation der Fragmente vorliegt, einzig vom Nagelzug am Kal- 
kaneus zu erwarten, während man durch Bardenheuerschen Heft- 
pflasterzug am Unterschenkel und Grune-Rückerschen Stiefelzug 
keinen wesentlichen reponierenden Einfluß auf die Talusfraktur aus- 
üben kann. 

Ist ein großes Fragment des Talus völlig disloziert, so wird von den 
Autoren die blutige Reposition unter eventueller Tenotomie der Achilles- 
sehne oder Exstirpation des Fragmentes empfohlen. 

Ich möchte diesem Eingriff noch einen Versuch der unblutigen Re- 
position vorausschicken unter Anwendung eines intensiven Nagelzuges am 
Kalkaneus, z. B. von 15 kg, welcher den letztern herunterziehen und das 
fast ausnahmslos nach hinten dislozierte Fragment wieder an seinen Platz 
zwischen Tibia und Kalkaneus einzuschieben erlauben würde. 

Geht es so nicht, bleibt uns immer noch der blutige Eingriff. Jeden- 
falls müssen möglichst rasch Verhältnisse hergestellt werden, welche die 
Aufnahme der mobilisierenden Behandlung erlauben, will man nicht ein 
versteiftes Fußgelenk in Kauf nehmen. 

Wenn auch die Exstirpation des Talus manchmal relativ gute 
funktionelle Resultate ergiebt, so bin ich doch überzeugt, daß sie bei aus- 
gedehnterer Anwendung der frühzeitigen Mobilisation meist mit Vorteil 
umgangen werden kann. 

Bei infizierten ofienen Frakturen bleibt sie allerdings gewöhnlich das 
einzige Heilmittel. 

Abrisse von kleinen Fragmenten, welche die Stützfunktion des 
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Talus nicht beeinträchtigen, sollen wie schwere Fußdistorsionen be- 
handelt werden. Hindern einmal solche kleine Fragmente die Wieder- 
herstellung einer völligen Funktion, so können sie nachträglich noch 
exstirpiert werden. 

Der Fixationsverband muß in der Behandlung der Talusfraktur auf 
alle Fälle verschwinden. 


Das nachfolgende Beispiel zeigt das Heilungsergebnis einer anfangs nicht 
erkannten und deshalb glücklicherweise nicht im Fixationsverbande behan- 
delten Talusfraktur: 

Fr. Rä., Leutn. 9. Juni 1915. Fußverletzung durch Treten in eine Grube 
im Militärdienst. 10 Tage Bettlage; dann wird der Offizier zu Bureaudienst 
verwendet. 

Röntgenaufnahme am 8. Juli ergibt Fraktur des Talushalses mit etwas 
Verschiebung (Fig. 259). Massage und Heißluftbehandlung bei Umhergehen, 
da Festheilung der Fraktur eingetreten 
ist. — 21. Juli Kontrolluntersuchung. Es 
findet sich noch eine Beschränkung der 
Dorsalflexion des Fußes, sonst Beweg- 
ungen desselben normal. — 9. Oktober. 
Dorsalflexion zeigt noch kleine Behinde- 
rung. Patient beginnt sich im Mar- 
schieren zu trainieren und bringt es bald 
zu Marschfähiskeit von mehreren Stun- 
den. — Im folgenden Jahre leistet er 
wieder Militärdienst als Schützenoffizier. 

Epikrise: Wäre die Diagnose 
anfangs gestellt worden, so hätte man 
voraussichtlich einen Gipsverband ange- 

Fie. 259. Fraktur des Talushalses. legt und dem Patienten zu einer lang 
andauernden oder definitiven Versteifung 

des Fußgelenkes verholfen. Die Heilung wäre aber rascher erzielt worden 
bei anfänglicher, gleichzeitig mit der Mobilisation eingeleiteter Zugbehandlung 
(Nagelextension), welche die Dislokation des Taluskopfes nach oben ver- 
mieden hätte. Zugleich hätte natürlich die Belastung während der ersten 
Wochen vermieden werden sollen. | 


2. Luxatio sub talo. 


Die seltene Luxation des Fußes gegenüber dem mit der Tibia im 
Zusammenhang bleibenden Talus entsteht in ähnlicher Weise wie die ent- 
sprechende Luxation des Fußes. Wir unterscheiden eine Luxatio sub talo 
nach innen (Fig. 260), nach außen (Fig. 261), nach hinten (Fig. 262) und 
nach vorn (Fig. 263). Die richtige Behandlung basiert in erster Linie auf 
der frühzeitigen Erkenntnis der Verletzung, welche nur garantiert ist, 
wenn wir bei den geringsten Konturveränderungen im Gebiete des Tarsus 
eine Röntgenaufnahme machen, auch wenn die Erscheinungen nur für eine 
Distorsion sprechen. 

Zur Reposition entspannt man in erster Linie die Wadenmuskulatur 
durch Beugung des Kniegelenks. 

Bei der Luxation nach innen verstärkt man bei fixiertem 
Unterschenkel die bestehende Adduktion des Fußes, extendiert am letzteren 
plantar-zehenwärts, drängt nun den Talus nach innen, den übrigen Tarsus 
nach außen und a: zuletzt den Fuß. 
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Fig. 269. Luxätio sub talo nach innnen. Fig. 261. Luxatio sub talo nach außen. 
(Ho ffa.) (Hoffa.) 


Die Luxationnachaußen wird reponiert durch Vermehrung 
der bestehenden Abduktion des Fußes, Extension am letztern plantar- 
und zehenwärts, Drücken des Talus nach außen, des übrigen Tarsus nach 
innen und Adduktion des Fußes. 

Bei der Luxation nach hinten wird man in Plantarflexion 
einen starken Zug am Fuß plantarwärts ausüben, hierauf den Taius nach 
hinten, den Kalkaneus nach vorne drücken und zuletzt dorsalflektieren. 
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Fig. 262. Luxatio sub talo nach hinten. Fig. 263. _ Luxatio sub talo nach vorn. 
(Hoffa.) (Hoffa.) 
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Die Reposition der Luxation nach vorne kann gewöhnlich leicht 
erreicht werden durch Drängen des Fußes nach hinten bei fixiertem 
Unterschenkel und Talus und unter starkem Zug am Fuß plantarwärts. 

Manchmal müssen Flexions- und Extensionsbewegungen des Fußes 
beigefügt werden. Gelingt die Reposition einer Luxat-o sub talo un- 
blutig auch in Narkose und unter eventueller Zuhilfenahme eines starken 
Nagelzuges (15—20 kg) am Kalkaneus nicht, so wird blutig reponiert. 

Sofort nach der Reposition dieser Luxationen wird ein Druckverband 
angelest und mit der aktiven Mobilisation begonnen. Die Fixation als 
Nachbehandlung ist zu verwerfen. 

Eine Belastung darf nicht vor 3—4 Wochen stattfinden und muß 
eventuell unter Benutzung von Plattfußeinlagen vor sich gehen. Dis- 
lokationstendenz nach der Reposition ist durch geeigneten Heftpflaster- 
oder Nagelzug zu bekämpfen. Eine komplizierende Wunde darf uns, 
sobald die Hauptgefahr der Infektion vorüber ist, nicht von der mobi- 
lisierenden Behandlung abhalten. 


3. Isolierte Talusluxation. 


Bei dieser ıst der Talus nach innen, außen, hinten oder vorn aus seiner 
(relenkverbindung mit den anstoßenden Knochen herausgesprengt und 
meist an der abnormalen Stelle fühlbar. Röntgenaufnahme bei dem 
leisesten Verdacht und wenn die geringste Konturveränderung bei einer 
schweren Fußverstauchung sich zeist, sichert die zur Reposition notwendige 
frühzeitige Diagnose. Die Reposition kann eventuell gelingen, wenn man 
unter stärkstem Zug am Fuß (Kalkaneusnagel!) denselben noch mehr in 
seine pathologische Stellung drängt und den Tarsus mit den Fingern an 
seinen Platz zurückzudrücken versucht. Meist mißlinst die Reposition 
unblutig und muß blutig besorgt werden. Dies ist immer der Fall bei 
der vollständigen Umdrehung des Talus. Nach der Reposition wird ein 
Druckverband angelegt. Sofort oder bei komplizierter (ofiener) Luxation, 
sobald die Gefahr.der Infektion vorüber ist, beginnt man mit mobilisierender 
Behandlung unter Vermeidung von Dislokation durch Heftpflaster- oder 
Nagelzug. Keine Fixation als Nachbehandlung, aber Belastung nicht vor 
mehreren Wochen! Gelingt die Reposition nicht oder is; sie bei offener 
Verletzung zu riskiert, so wird der Talus exstirpiert. Auch hier ist 
die möglichst frühzeitige Mobilisation angezeigt. 


4. Kalkaneusfraktur. 


Bei dieser relativ häufigen Fraktur gilt in vermehrtem Maße der Satz, 
daß die frühzeitige Diagnose die Basis einer guten Behandlung ist. Leider 
werden viele dieser Verletzungen anfangs verkannt und als Fußdistorsionen 
oder Knöchelbrüche behandelt. Bei Sturz aus bedeutenderer Höhe auf 
die Füße ist der Verdacht auf Kalkaneusfraktur immer zu hegen. Die 
sichere Diagnose kann oft bloß durch die Röntgenaufnahme gemacht 
werden, und zwar nur durch eine Röntgenaufnahme in verschiedenen 
Ebenen, wobei sich besonders auch eine Aufnahme von hinten oben 
empfiehlt. 

Bei allen denjenigen Frakturen, bei welchen ein Einfluß der Waden- 
muskulatur auf die Dislokation der Fragmente befürchtet werden muß, 
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Fig. 254. Heftpflasterzug bei Kalkaneusfraktur (Bardenheuern). 


ıst das Knie in Flexion, der Fuß ebenfalls in Plantarflexion zu lagern 
und im übrigen ein Heftpflasterzug, der am Unterschenkel und insbesondere 
an der Wade angreift, anzulegen. Die seitlichen Heftpflasterstreifen. üben 
zugleich einen reponierenden seitlichen Druck auf den bei Stauchung meist 


Fig. 265. Abriß vom Fersenhöcker (Borchard!t). 


in die Breite gedrückten Kalkaneus aus. Den Heftpflasterzug am Unter- 
schenkel kann man noch durch einen plantarflektierenden Zug am Fuß 
nach Bardenheuer unterstützen (Fig. 264). In diesem Zugverbande 
muß sofort die mobilisierende Behandlung aufgenommen werden. 
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Zur besseren Sicherung der Retention kann das unter dem Einfluß der 
Wadenmuskulatur stehende Fragment auch durch subkutane oder perku- 
tane Nagelung oder blutige Naht fixiert werden, was besonders bei par- 
tiellem Abriß des Fersenhöckers in Betracht kommt (Fig. 265). 

Bei den Stauchungsbrüchen oder Abrißbrüchen verschiedener anderer 
Partien des Kalkaneus, wie z. B. des Sustentaculum talı, haben wir keine 
direkte Einwirkung auf die Fragmente. Die Osteosynthese bietet keine Aus- 
sichten. Die Hauptsache bei der Behandlung solcher Kalkaneusfrakturen 
bleibt, daß wir eine abnorme Formation des Fußes ım Sinne eines Pes 
valgus oder Pes planus verhüten durch eventuellen Heftpflasterzug, durch 
Vermeidung der Belastung während 11)—2 Monaten und nachherige 
Plattfußeinlage. Durch sofortige mobilisierende Behandlung des Fußes 
müssen wir aber auch die Funköion desselben erhalten und eine: Atro- 
phie des betrofienen Kalkaneaıs und anderer Tarsalknochen entgegen- 
arbeiten. 

Die Beachtung dieser Vorschriften kann die funktionelle Heilung 
dieser sonst meist recht lange Beschwerden machenden Fraktur bedeutend 
abkürzen. 


5. Frakturen der kleinen Tarsalknochen. 


Erwähnenswert sind die teils direkten, teils indirekten Frakturen des 
Navikulare und Kuboid. Bei Verdacht muß die Radiographie zu Hilfe 
gezogen we:den. 

Vorstehende Fragmente sucht man manuell zu reponieren; dann wird 
ein Druckverband angelest und sofort mit der Mobilisation begonnen. 
Nichtreponible, stark dislozierte Frag- 
mente können nachträglich blutig be- 
seitigt werden. Vor 4-5 Wochen sollte 
der Fuß nicht belastet werden. Für die 
erste Zeit nach dem Aufstehen ist be- 
sonders bei den Navikularfrakturen noch 
eine Plattfußeinlage im Schuh zu tragen. 


6 Luxationen im Chopartschen 
| Gelenk. 


Die sehr seltenen Luxationen des 
Chopartschen Gelenks, und zwar 
des ganzen Gelenks oder des einen Teils, 
können, wenn erkannt, meist durch Ver- 
mehrung der abnormen Stellung des 
vorderen Fußteils, Zug an demselben 
und direktes Zurückdrücken der Frag- 
mente reponiert werden. Sofortiger 
Druckverband und Mobilisation , Bett- 
lage von mehreren Wochen, Plattfuß- 
Fig. 266. Veraltete Luxation des Talo- einlage beim Aufstehen! Veraltete Fälle 

navikulargelenks. & { } RR 

müssen blutig reponiert werden, da sie 

‚meist starke Beschwerden machen. Die Reposition wird dabei durch 
temporäre subkutane Nagelung für einige Zeit gesichert. 


Luxationen der kleinen Tarsalknochen. 263 


So wurde die in Fig. 266 abgebildete Luxation des Talonavikulargelenks 
nach 1!/,; Jahren blutig reponiert, allerdings unter partieller Resektion 
des Navikulare. 


%. Luxationen der kleinen Tarsalknochen. 


Auch diese Verletzungen sind selten, am häufigsten ncch am Navi- 
kulare. Die Verschiebungen dieser Knochen sind im übrigen vielgestaltig. 
Zur Reposition wird durch entsprechende Abbiesung und Zug am Mittel- 
fuß die Lücke, in we!che der Knochen hineingehört, erweitert und dieser 
manuell hineingedrückt. Mißlinst dies, so wird die Reposition blutig 
ausgeführt, und wenn dies nicht möglich ist, der Knochen exstirpiert. 
Sofort wird unter Druckverband durch Mobilisation die rasche funktionelle 
Heilung erstrebt und beim Aufstehen nach einigen Wochen noch für längere 
Zeit eine Einlage verabreicht. Ich habe bei einem Bekannten eine nicht 
ganz vollständige Luxation des Navikulare nach Reposition in Narkose 
bei plantar-kleinzehenwärts gezogenem Fuß ohne Funktionsstörung aus- 
heilen sehen. In veralteten Fällen werden störende luxierte Knochen 
ebenfalls exstirpiert oder reseziert. 


S. Andere Verletzungen der Fußwurzel. 


Die Distorsionen der Fußwurzelgelenke werden durch Druckverband 
und Mobilisation behandelt. Beim Aufstehen empfiehlt sich manchmal 
noch während einiger Zeit das Tragen einer Einlage. Häufig trefien wir 
Kombinationen von Gelenkverletzungen und Frakturen ım Gebiet der 
kleinen Tarsalknochen. Sie werden wie die Frakturen und Distorsionen 
behandelt. Bei oflenen infizierten Verletzungen muß sofort genügender 
Abfluß geschaffen werden, eventuell unter Resektion von Tarsalknochen. 


XX. Verletzungen des Mittelfußes. 


1. Luxationen im Lisfraneschen Gelenk. 


a) Luxation aller Metatarsalknochen. 


Bei dieser Luxation verschieben sich die Mittelfußknochen gewisser- 
maßen als Ganzes gegen Würfelbein und Keilbeine, die ihrerseits zusammen 
als Gelenkende auftreten. 

Die Luxation des Metatarsusnach oben, wo er eine 
nach hinten steil abfallende Knochenleiste bildet, kommt offenbar durch 
eine forcierte Dorsalflexion des Mittelfußes gegen die Fußwurzel zustande. 
Die Reposition wird deshalb auch durch Zug am Mittelfuß in vermehrter 
Dorsalflexion gegen den fixierten Tarsus, direkten Druck auf die Meta- 
tarsalbasen nach vorne und anschließende Plantarflexion des Metatarsus 
ausgeführt. 

DieLuxationnach unten hehe offenbar gegenteils durch 
forcierte Plantarflexion des Mittelfußes. Die Reposition beginnt dement- 
sprechend mit forcierter Plantarflexion des Mittelfußes. 

Die seitlichen Luxationen, insbesondere die nach innen, 
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geschehen meist unter Fraktur der in die Keilbeinreihe einspringenden 
Basis des II. Metatarsus. 

Die wahrscheinlich durch er Abduktion des Mittelfußes zu- 
stande kommende Luxation nach außen (Fig. 267) wird durch 
Zug in vermehrter Abbiegung des Metatarsus nach außen und entsprechen- 
den Gegendruck auf Gelenkende des Tarsus und Mittelfußes reponiert. 


Fig. 267. Luxation im Li sfraneschen Gelenke nach außen (Borchard!t). 


Das Repositionsmanöver bei der Luxation nach innen ist 
entsprechend umgekehrt. Ei 

Sofort nach der Reposition wird dieselbe durch Druckverband aus 
elastischer Binde oder Heftpflasterstreifen gesichert und mit Mobili- 
sation begonnen. Beim Aufstehen, das erst nach 3 bis 4 Wochen ge- 
schehen soll, muß das Fußgewölbe durch eine passende Einlage gestützt 
werden. Manchmal ist die blutige Reposition nötig. Veraltete Luxationen 
wird man nur operieren, wenn sie Beschwerden machen, was nicht immer 
der Fall ist. 


b) Luxation einzelner Metatarsalknochen. 


Die gewöhnlich nach oben erfolgende Luxation einzelner Metatarsal- 
knochen wird unter Zug am letzteren (in Dorsalflexion) durch direkten 
Druck auf die luxierten Gelenkenden reponiert. Gelingt die Reposition 
nicht, so wird das Gelenk freigelegt und unter eventueller Resektion der 
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Metatarsusbasis reponiert. Heftpflaster oder Bindendruckverband und 
Mobilisation. Einlage beim Aufstehen. 

Veraltete Luxationen einzelner Metatarsen bedingen nicht notwendiger- 
weise eine Funktionsstörung und werden deshalb nur bei einer solchen 
operiert. 


2. Frakturen der Mittelfußknochen. 


Diese durch indirektes oder direktes Trauma zustande kommende 
und ın letzterem Falle häufig ofiene Fraktur betrifft bald mehrere, bald 
nur einen Mittelfußknochen. Bekanntlich ist die hauptsächlich nach 
Märschen beim Militär beobachte‘e Fußgeschwulst als Marschfraktur in 
einer Großzahl der Fälle ebenfalls ein Mittelfußbruch, und zwar meist 
des II. oder III. Metatarsus. In verdächtigen Fällen müssen wir immer 
durch Röntgenaufnahme in zwei Ebenen auf die Fraktur fahnden, damit 
wir nicht eine solche als anscheinende bloße Weichteilverletzung zu früh 
belasten. 

Ist nur ein Metatarsus gebrochen, wie so häufig bei der Marschfraktur, 
so genügt als Behandlung einfach Bettlage und Mobilisation, eventuell 
mit leichtem Druckver- 
band. Bei leichten Frak- 
turen des II., III. oder 
IV. Metatarsus kann man 
sogar in einem bei forcier- 
ter Wölbung des Fußes 
angelestem Heftpflaster- 
oder Klebrobindenver- 
band, eventuell in Ver- 
bindung mit einer das 
Mittelfußgewölbe stützen- 
den Einlage, ambulant Fig. 265. Heftpflasterzug bei Mittelfußfraktur. 
behandeln. In einzelnen 
Fällen, z. B. bei Frakturen des Köpfchens des Metatarsus I, kann eine 
Extension am durchbohrten Zehennagel ausgeübt werden, welche man an 
einem den Fuß nach vorne überragenden Fußbrett einrichtet. 

Beischwereren oder mehrere Metatarsen betrefienden Brüchen kann man 
auch etwa den zehenwärts gerichteten Heftpflasterstreckverband zu Hilfe 
nehmen (Fig. 268) mit einem das Fußgewölbe im Mittelfuß stützenden 
Seitenzug. Auf alle Fälle ist von einer Fixationsbehandlung (Gipsverband) 
abzusehen, sondern sofort die Mobilisation einzuleiten. Die Belastung des 
Fußgewölbes durch Aufstehen soll bei schwereren Fällen nicht vor 4 bis 
5 Wochen erfolgen. Dabei soll das Fußgewölbe noch auf längere Zeit 
durch eine passende Einlage gestützt werden. 


XXI. Verletzungen der Knochen und Gelenke an den Zehen. 
1. Frakturen der Zehenphalangen. 


Dieselben benötigen oft mangels einer wesentlichen Dislokation keine 
besondere retinierende Behandlung, als etwa einen zirkulären Heftpflaster- 
verband. Sonst kann z. B. an der Großzehe eine Extension durch Heft- 
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pflasterverband oder am perforierten Nagel angebracht und an einer nach 
vorn verlängerten Schiene oder einem vorstehenden Fußbrett eingerichtet 
werden. In diesen Verbänden kann sofort mobilisiert werden. 


2. Luxationen der Zehenphalangen. 


Die seltenen Luxationen der Zehenphalangen werden reponiert, indem 
man den endständigen Teil nach der Seite der Luxation hin noch weiter 
abbiegt, in dieser Stellung peripherwärts zieht oder drückt und ihn zum 
Schluß unter Gegendruck auf das proximale Gelenkende in seine normale 


Fig. 269. Dorsale Luxation der Großzehe (Anger). 


Stellung zurückbiest. In einer Heftpflastereinwicklung, welche das Ge- 
lenk vor Reluxation bewahrt, kann sofort mobilisiert werden. Etwelche 
Schwierigkeit bietet der Reposition manchmal die Dorsalluxation der 
Großzehe im Metakarpophalangealgelenk (Fig. 269), welche in ihren Ver- 
hältnissen denjenigen der Daumenluxation ähnelt (Sesambeine). 


3. Frakturen der Sesambeine am Grundgelenk der Großzehe. 


Diese dürfen nicht mit Teilungen der Sesambeine, welche glatte Ränder 
zeigen, verwechselt werden. Sie kommen direkt und als Rißbrüche durch 
Zug des Flexor hallucıs brevis wie in Fig. 270 zustande. Sie werden nach 


Fig. 270. Rißbruch des innern Sesambeines der Großzehe. 


meiner Erfahrung am besten in einem zusammenziehenden Heftpflaster- 
verband oder Druckverband mit vorsichtiger Mobilisation behandelt. Eine 
Belastung muß während 3 Wochen vermieden werden. Die Beschwerden 


sind manchmal recht hartnäckig, verlieren sich aber allmählich. 
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— der Schulter 49. 

— des Fibulaköpfchens 218. 

— des Os lunatum 149. 

Luxationen des Kniegelenks 214. 

Luxationsfraktur von de Quervain 
147. 
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M 


Malgaignescher Vertikalbruch 165. 
Malleolarfrakturen 240. 
Meniskotom 200. 
Meniskusverletzungen 
196. 
Metatarsalknochen, Luxation 263. 
Methode Lucas Championiere renforcee 
(Marbaix) 42. 
Mittelfußknochen, Frakturen 265. 
Mittelfußverletzungen 263. 
Mittelhand, Luxation 151. 
Mittelhandknochen, Frakturen 151. 
Mobilisation oder mobilisierende Behand- 
lung 45. 
Mobilisierung, sofortige aktive 49. 
Moderne funktionelle Behandlung 41. 


des Kniegelenks 


N 
Nagelextension 27. 
— am Kalkaneus 237. 
— am unteren Femurende 30. 
Nagelextensionsapparat nach 
mann 28. 
Nagelung 6. 
— perkutane nach Steinmann 20. 
— temporäre, der Diaphysenach Jayle 
18. 
— _ mach Niehans I®. 
— _mbkutanemachSteinmannis. 
Nagelzug, Durchführung 30. 
Nasenbein 51. 
Nasenbeinfrakturen 52. 


Sehe In. 


0 


Oberarm, Heftpflasterextension 88. 

— Nagelextension 89. 

Oberes Humerusende, Frakturen 76. 

Luxationsfraktur 86. 

Oberkieferfrakturen 52. 

Oberschenkelfrakturen, Nagelextensions- 
behandlung 190. 

Offene (komplizierte) Frakturen, funk- 
tionelle Behandlung 46. 

Olekranon, Nagelzug bzw. Drahtzug 97. 

Os lunatum, Luxation 148. 

Os naviculare, Fraktur 147. 

Osteosynthese 6. 

— mitentfernbaremFixationsmaterial 17. 

— mit versenktem Material 6. 

— mit versenkter Schiene nach Lane, 
Lambotte 6. 14. 

— temporäre 17. 


Pr 


Patella, Frakturen 203. 

Pelottenschiene zur Reposition des Meta- 
karpusköpfchens bei Metakarpusfrak- 
tur (Steinmann) 13. 

Perforierender Nagel am Tibiakopf 184. 

Perkutane Nagelungnach Steinmann 
20. 


Pfannersche Extensionsschiene für Ober- 
armfraktur 91. 

Phalangen, Frakturen 154. 

Processus condyloideus mandibulae, Frak- 
turen 55. 

— coracoideus, Frakturen 70. 

—- coronoideus ulnae, Fraktur 115. 

— styloideus ulnae, Fraktur 134. 


0 
Quadricepssehne, Riß 203. 
de Quervainsche Schlinge 59. 
Quetschung und Distorsion des Hüft- 
gelenks 171. 
R 
Radiusdiaphyse, Fraktur 127. 
Radiusköpfchen, Fraktur 121. 
Rechtwinkelapparat vonChristen®%. 
Rechtwinkelextension von Christen 
90. 
Rechtwinkelstellung des Armes 65. 
Reposition, blutige ohne Fixation 22. 
Rippenfrakturen 62. 
Rotationsluxation der Halswirbelsäule 60. 
Rücker-Grunescher Stiefelzug 228. 


S 
v. Saar, Aufklappung von komplizierten 
Frakturen 46. 

Sattelnase, traumatische 52. 
Sauerscher Notverband bei Unterkiefer- 

bruch 53. 
Sayrescher Heftpflasterverband 64. 65. 
Schädel 55. 
Schädelbasisfrakturen 57. 
Schädeldach, Depressionsfrakturen 56. 
— Frakturen 55. 
— subkutane Frakturen 55. 
Schedesche Elevationsextension 188. 
Schenkelhalsfraktur, subkapitale 173. 
Schenkelhalsfrakturen 171. 


_ Schienennagelextension 34. 233. 


Schienenverband nach C. Beck 132. 

Schienenverbände 5. 

Schlüsselbein, Frakturen 63. 

— Luxationen 67. - 

Schulterblatt, Frakturen 68. 

— — der Gelenkpfanne 69. 

Schultergelenk, Distorsion und 
schung 75. 

— Verletzungen 71. 

Schultergürtel, Frakturen 
tionen 69. 

Schulterluxation 49. 71. 

Schußfrakturen 5. 

Semiflexion nach Zuppinger 24. 

Semiflexionsstellung nach Sauter 24. 

Skapula, Frakturen des chirurgischen 
Halses 69. 

— — des Körpers 68. 

Steinmannsche Nagelextension 27. 

Steinmannscher Nagelextensionsapparat 
28. 


Quet- 


und Luxa- 
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Sternalende der Klavikula, Luxationen 67. 

Sternum, Frakturen 62. 

Stiedascher Knochenschatten 195. 

Storps Suspensionsmanschette 139. 

Subkutane temporäre Nagelung nach 
Steinmann |®. 

Supinierender Rotationszug 128. 

Suprakondyläre Femurfrakturen 1893. 

Supramalleoläre Frakturen 235. 

Suspensionsextension in Semiflexion nach 
Christen 183. 


T 


Talokruralgelenk, Luxationen 250. 

Talusfraktur 257. 

Talusluxation 260. 

Tarsalknochen, Frakturen 262. 

Temporäre Nagelung der Diaphyse nach 
Layıeils 

— — nach Niehans I18. 

— Osteosynthese 17. 

— subkutane Nagelung nach Stein- 
mamm LS. 

— Velpeausche Knochennaht 17. 

Tibia, Fractura infracondyloidea 223. 

Tibiadiaphyse, isolierte Fraktur 225. 

Tibiakopf, Frakturen 218. 

Traumatische Epiphyseolyse des Schen- 
kelhalses 173. 

Trepanation 56. 

Trochanter major, Frakturen 176. 

— minor, Frakturen 177. 

Tuberculum majus, Frakturen 85. 

— minus, Frakturen 86. 

Typische Radiusfraktur 135. 


U 


Ulna, isolierte Luxation 147. 
Ulnadiaphyse, Fraktur 124. 

Unteres Humerusende, Frakturen 92. 
— — T- und Y-Frakturen 103. 
Unterkiefer, Frakturen 52. 
Unterkieferast, Frakturen 54. 


Unterkieferkörper, Frakturen 52. 

Unterkieferluxation 55. 

Untere Radiusepiphyse, Fraktur 135. 

Unterschenkelfraktur, komplizierte 234. 

Unterschenkelfrakturen 5. 218. 

Unterschenkelknochen, Fraktur beider 
226. 


v 


Velpeausche temporäre Knochennaht 17. 
Verstauchung, Distorsion 47. 
Versteifte Gelenke, funktionelle Nach- 
behandlung 50. 
Verschraubung 6. 
Verzögerte Festheilung 6. 
Vorderarm, ambulante 
handlung 133. 
Vorderarmknochen , 
128. 


Extensionske- 
Diaphysenfraktur 


W 


Wasserglasverband 4. 

Wirbeldornenfixation nach Albee-de 
Quervain 59. 

Wirbelsäule, Distorsionen 61. 

— Frakturen 58. 

— isolierte Frakturen der Dornfortsätze, 
der Querfortsätze und der Wirbelbogen 
60. 

— Luxationen 60. 


Z 


Zahnschienen 53. 

Zangenextension 37. 

Zehenphalangen, Frakturen 265. 

Zieglerscher Extensionsapparat 25. 37. 

Zügel nach Grune 37. 

— nach Grune-Steinmann 37. 

Zugverband nach Grune-Rücker 
20. 

Zuppingersche 
a2 

— Semiflexion 24. 

Zuppingerscher Apparat 24. 37. 


Fingerextensionsschiene 
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Neuester Verlag von FERDINAND ENKE in Stuttgart. 


Gocht, #nan.. Handbuch der Röntgenlehre 


zum Gebrauche für Mediziner. Fünfte umgearbeitete und vermehrte Auflage. 
Mit 320 Textabbildungen. Lex. 8°. 1918. geheftet M. 22.—; in Halb- 
leinwand gebunden M. 25.— 


Die Neuauflage dieses eingebürgerten Buches ist entsprechend dem weitgehenden 
Ausbau der Röntgenwissenschaft stark umgearbeitet und erweitert worden. 


- Generalarzt 1 = 
Heim, Fr o... Lehrbuch der Bakteriologie 
mit besonderer Berücksichtigung der Untersuchungsmethoden, Diagnostik 
und Immunitätslehre. Fünfte, umgearbeitete und vermehrte Auflane. 
Mit 216 Abbildungen im Text und 14 mikrophotographischen Tafeln. 
Lex. 8°. 1918. geheftet M. 28.—; in Halbleinwand gebunden M. 31.— 


Die Neuauflage dieses schon seit Monaten fehlenden Buches liegt nunmehr stark 
umgearbeitet und erweitert vor. Insbesondere sind darin auch die reichen Erfahrungen des 
Krieges von dem schon seit Beginn desselben im Felde stehenden Verfassers ver- 
wertet worden. 


Lexer, “sc Lehrbuch der allgemeinen 


s ° zum Gebrauche für Ärzte und Studierende. Zwei Bände. 
Chirurgie Neunte, umgearbeitete Auflage. Mit 415 teils farbigen 


Textabbildungen und einem Vorwort von Prof. Dr. E. v. Bergmann. Lex. 8°. 
1918. geh. M. 40.—; in Leinw. geb. M. 48.— 


Leitfaden des Röntgenverfahrens 


für das röntgenologische Hilfspersonal 


von 
Dr. R. Fürstenau, Dr. M. Immelmann und Dr. J. Schütze. 


Zweite, vermehrte und verbesserte Auflage. 


Mit 282 Textabbildungen.’ Lex. 8°. 1917. geb. M. 14.—; geb. M. 17.— 


Geburtshilfliche Operationslehre. 


Für Studierende und Aerzte. 
Von 
Dr. Hans Guggisberg, 
Professor an der Universität und Direktor der Frauenklinik der Universität Bern. 
Mit 241 Textabbildungen. Lex. 8°. XV und 524 Seiten. 1916. 
geh. M. 21.—; in Leinw. geb. M. 24.— 


————— 300, Teuerungszuschlag einschl. Sortimenterzuschlag. 


Neuester Verlag von FERDINAND ENKE in Stuttgart. 


Atlas der Kriegsaugenheilkunde 


samt begleitendem Text von 


Prof. Dr. A. v. Szily. 


Sammlung der kriegsophthalmologischen Beobachtungen und Erfahrungen 
aus dem Material der 


Universitäts-Augenklinik und Lazarette in Freiburg i. Br. 
Mit einem Begleitwort von 


Geh. Rat Prof. Dr. Th. Axenfeld. 


Komplett. Mit 511 Textabbildungen und 77 Tafeln; darunter 65 farbige. 
hoch 4°. 1918. geh. M. 76.—; kart. M. 82.— 


Der Atlas ist in den Kreisen der Augenärzte und Chirurgen wie seitens der Fachpresse 

glänzend aufgenommen worden. Derselbe wird als ein Denkmal deutscher wissenschaft- 

licher Arbeit und deutscher Technik während des Krieges bezeichnet, als ein Werk, 
welches weit über den Krieg hinaus seine Bedeutung bewahren wird. 


Deutsche Orthopädie 


herausgegeben von 
Prof. Dr. Hermann Gocht in Berlin. 


Als erster Band ist erschienen: 


Orthopädische Technik. 


Anleitung zur Herstellung orthopädischer Verbandapparate. 
Von Prof. Dr. H. Gocht. 


Zweite, umgearbeitete Auflage. 


Mit 235 Textabbildungen. Lex. 8° 1917. geh. M.7.—; in Leinw. geb. M. 10.— 


Mediko-mechanische Behandlung im Feld- und 
Kriegslazarett. 


Mit Bemerkungen über die Anwendung der Massage 
und anderer physikalischer Heilmethoden im Felde. 


Von Dr. A. E. Stein. 
Mit 118 Abbildungen im Text und auf 21 Tafeln. Lex. 8°. 1918. geh. M. 6.— 


Die darin beschriebenen „behelfsmäßigen“ mediko-mechanischen Apparate und Vorrich- 

tungen, welche der Verfasser im Felde erprobt hat, eignen sich nicht lediglich zur Ver- 

wendung auf dem Kriegsschauplatze, im Felde und in der Etappe, sondern auch noch 
nach dem Kriege für Jahre hindurch in den Heimatlazaretten. 


Chirurgie des praktischen Arztes. 
Mit Einschluß der Augen-, Ohren- und Zahnkrankheiten. 


Bearbeitet von Prof. Dr. A. Fraenkel in Wien, Geh. Medizinalrat Prof. Dr. K. Garr& in Bonn, 

Prof. Dr. H. Häckel in Stettin, Prof. Dr. C.v. Heß in München, Geh. Medizinalrat Prof. 

Dr. F. König in Grunewald-Berlin, Prof. Dr. W. Kümmel in Heidelberg, Geh. Medizinalrat 

Prof. Dr. H. Kümmell in Hamburg-Eppendorf, Prof. Dr. G. Ledderhose in Straßburg i. E., 

Prof. Dr. E. Leser in Halle a. S., Prof. Dr. W. Müller in Rostock i. M., Prof. Dr. J. Scheft 
in Wien, Prof. Dr. ©. Tilmann in Köln. 


Mit 171 Abbildungen. Lex. 8°. 1907. geh. M. 20.—; in Leinw. geb. M. 23.— 
(Zugleich Ergänzungsband zum Handbuch der praktischen Medizin, 2. Auflage.) 


—n 300, Teuerungszuschlag einschl. Sortimenterzuschlag. 


Verlag von FERDINAND ENKE in Stuttgart. 


Die Behandlung der Extremitätenirakturen 
bei Kriegsverletzten. 
Von Dr. med. Arnold Baginsky, 


Assistierender Arzt am Kgl. Reservelazarett VII. 


Mit 16 Textabbildungen. gr. 8°. 1915. geh. M. 1.60. 


Über plastische Umwertung von Armamputationsstümpfen. 
| Von Dr. H. Krukenberg. 


Mit 44 Abbildungen nach Originalzeichnungen und Aufnahmen des Verfassers. 
Lex. 8°. 1917. geh. M. 2.— 


Prof. Dr. A. Ritschl. | 
Leicht und billig herstellbare mediko-mechanische Einrichtungen 


zum Gebrauch in Lazaretten und Hospitälern sowie in der ärztl. Hauspraxis. 
Zweite unveränderte Auflage. 


Mit 33 Abbildungen im Text nach Originalen des Verfassers. 
or. 8°. 1915. geh. M. 1.20. 


Amputationen und Ersatzglieder an den unteren Gliedmaßen. 
Mit 34 Abbildungen nach Originalen des Verfassers 
und 12 photographischen Aufnahmen. gr.8°. 1915. geh. M. 2.40. 


Die Leistungsfähigkeit künstlicher Glieder. 
Von Dr. A.Schanz. 
gr. 8°. 1916. geh. M. 1.— 


Die röntgenologische Lagebestimmung von Fremdkörpern. 


Ihre schulgemäße Methodik dargestellt an kriegschirurgischem Material. 
Von Dr. O. Weski. 
Mit 30 Textabbildungen und 33 Abbildungen auf Tafel I-XXIl. 
Lex. 8°. 1915. geh. M. 6.— 


In der vorliegenden, „aus dem Kriege für den Krieg‘ verfaßten Monographie wird 

die spezielle Technik des röntgenologischen Lokalisationsverfahrens dargestellt. Die 

darin enthaltenen Röntgenbilder und topographischen Körperschnitte, letztere in 
- Originalgröße, sind auf das sorgfältigste technisch wiedergegeben. 


Gillet, Oberstabsarzt Dr. J., Die ambulatorische Röntgentechnik in 
Krieg und Frieden. Mit 89 Abbildungen. Lex. 5°. 1909. geh. M. 4.40; 
in Leinw. geb. M. 6.— 


Harrass, Dr. P., Vorbereitung zum Arbeiten im Röntgenlaboratorium. 
Mit 54 Abbildungen. Lex. 8°. 1909. geh. M. 3.60; in Leinw. geb. M. 5.20. 


Kienböck, Prof. Dr. R., Radiotherapie, ihre biologischen Grundlagen, 
Anwendungsmethoden und Indikationen. Mit einem Anhang: 
Radiumtherapie. Mit 178 Textabbildungen. Lex. 8°. 1907. geh. 
M. 4.80; in Leinw. geb. M. 6.20. 


Wohlauer, Dr. Fr., Technik und Anwendungsgebiet der Röntgen- 
untersuchung. Mit 74 Textabbildungen. Lex. 8°. 1909. geh. M. 3.60; 
in Leinw. geb. M. 5.20. 


mm 300, Teuerungszuschlag einschl, Sortimenterzuschlag. ——— 


Verlag von FERDINAND ENKE in Stuttgart. 


In sechster Auflage erscheint demnächst: 


Hoffa’s Lehrbuch der orthopädischen Chirurgie. 


Unter Mitwirkung von Dr. A. Blencke, Prof. Dr. G. Drehmann, Prof. 
Dr. A. Wittek neu bearbeitet und herausgegeben von Prof. Dr. H. Gocht. 
Mit zahlreichen Textabbildungen. 


Orthopädische Operationslehre. 


Von Prof. Dr. O. Vulpius und Dr. A. Stoffel. 
Mit 446 zum Teil farbigen Textabbildungen. 
Lex. 8°. 1913. geh. M. 24.—; in Leinw. geb. M. 26.40. 


Bade, Dr. P., Die angeborene Hüftgelenksverrenkung. Mit 189 Abbil- 
dungen im Text. Lex. 8°. 1907. geh. M. 12. 

Bardenheuer, Geheimrat Prof. Dr. B., Die allgemeine Lehre von den 
Frakturen und Luxationen. Mit 11 Tafeln und 39 Textabbildungen. 
Lex. 8°. 1907. geh. M. 11.—; in Leinw. geb. M. 13.— 

Bockenheimer, Prof. Dr. Ph., Leitfaden der Frakturenbehandlung für 
praktische Ärzte und Studierende. Mit 280 Abbildungen. Lex. 8°. 
1909. geh. M. 8.40; in Leinw. geb. M. 10.40. | 

Calot, Dr. F., Die Behandlung der angeborenen Hüftgelenksverrenkung. 
Übersetzt von Dr. P. Ewald. Mit 206 Abbildungen und einem 
Vorwort von Prof. Dr. OÖ. Vulpius. Lex. 8°. 1906. geh. M. 10.— 

Calot, Dr. F., Die Behandlung der tuberkulösen Wirbelsäulenentzündung. 
Übersetzt von Dr. P. Ewald. Mit 120 Abbildungen und einem 
Vorwort von Prof. Dr. O. Vulpius. Lex. 8°. 1907. geh. M. 3.60. 

Hoffa, Geh. Rat Prof. Dr. A., Lehrbuch der Frakturen und Luxationen 
für Ärzte und Studierende. Vierte, vermehrte und verbesserte Auf- 
lage. Mit 554 Textabbildungen. Lex. 8°. 1904. geh. M. 13.—; 
in Leinw. geb. M. 15.— 

Hoffa, Geh. Rat Prof. Dr. A., und Blencke, Dr. A., Die orthopädische 
Literatur. Anhang zu Prof. Hoffas Lehrbuch der orthopädischen 
Chirurgie. Lex. 8°. 1905.4®geh. M.,14.—; in Leinw.-geb. M. 16.40. 

Hoffa, Geh. Rat Prof. Dr. A. und Rauenbusch, Dr. med. L., Atlas 
der orthopädischen Chirurgie in Röntgenbildern. 137 Bilder auf 
80 Tafeln in Lichtdruck mit erklärendem Text. hoch 4°. 1906. 
kart. M. 42.—; in Leinw. geb. M. 43.60. 

Hoffa, Geh. Rat Prof. Dr) A., und{Wollenberg, Prof. Dr. G. A., 
Arthritis deformans und sogenannter chronischer Gelenkrheumatismus. 
Eine röntgologische und anatomische Studie. Mit 178 Abbildungen. 
Lex. 8°. 1908. geh. M. 12.— 

Lewy, Dr. J., Die ärztliche Gipstechnik. Ein Leitfaden für Ärzte und 
Studierende. Mit 203 Textabbildungen. Mit einem Geleitwort von 
Prof. Dr. A. Ritschl. Lex. 8°. 1912. geh. M.7.—; in Leinw. 
geb. M. 9.— 


mem 30 0|, Teuerungszuschlag einschl. Sortimenterzuschlag. — 


Verlag von FERDINAND ENKE in Stuttgart. 


Der Hypnotismus oder die 
Suggestion und die Psychotherapie. 


Ihre psychologische, psychophysiologische und medizinische Bedeutung mit 
Einschluß der Psychanalyse, sowie der Telepathiefrage. Ein Lehrbuch für 
Studierende sowie für weitere Kreise. 


Von 
Prof. Dr. August Forel. 
 Siebente, umgearbeitete Auflage. 
Lex. 8°. 1918. geh. M. 12.—; in Pappband geb. M. 14.40. 


Handbuch der Unfallmedizin. 


Mit Berücksichtigung der Deutschen, Österreichischen, Schweizerischen und 
Französischen Arbeiter- und privaten Unfallversicherung. 
Für den akademischen und praktischen Gebrauch bearbeitet von 


Dozent Dr. C. Kaufmann, 
Dritte, neubearbeitete Auflage des Handbuchs der Unfallverletzungen. 


I. Band: Allgemeiner Teil. — Unfallverletzungen. 
77 Dex. 8°,1907. geh, M. 14 --; in Leinwand geb. |. 16.40. 

HI. Band: Unfallerkrankungen. — Unfalltodesfälle. 
Lex.8°. 1915. geh. M. 18.40; in Leinwand geb. M. 20.80. 


Bibergeil, Dr. med. E., Berufs- und Unfallkrankheiten der Bewegungs- 
organe. Nebst einem Anhang: Die wichtigsten Bestimmungen der 
staatlichen Unfallversicherung nach der Reichsversicherungsordnung. 
Leitfaden für Studierende und Arzte. Mit 12 Textabbildungen. 
Lex. 8°. 1913. geh. M. 3.20; in Leinw. geb. M. 4.80. 

Cramer, Sanitätsrat Dr. E., Abriß der Unfall- und Invaliditätskunde des 
Sehapparates. Lex. 8°. 1912. geh. M. 7.—; in Leinw. geb. M. 8.60. 

Jellinek, Dr. S., Elektropathologie.e. Die Erkrankungen durch Blitz- 
schlag und elektrischen Starkstrom in klinischer und forensischer 
Darstellung. Mit 72 Abbildungen und 4 chromolithographischen 
Tareln, bex.8% 193035. geh. M. I — 


Kratter, Prof. Dr. J., Lehrbuch der gerichtlichen Medizin. Lex. 8°. 
1912. geh. M. 17.—; in Leinw. geb. M. 19.40. 

Marcus, Dr. C., Ratgeber zur Technik der Begutachtung Unfallverletzter. 
Mit besonderer Berücksichtigung der Verletzungen der Gliedmaßen. 
Für praktische Arzte. Mit einem Vorwort von Geh. Rat Prof. 
Dr. C. Thiem. gr. 8°. 1911. geh. M. 2.80; in Leinw. geb. M. 4.40. 

Strassmann, Geh. Rat Prof. Dr. Fr., Lehrbuch der gerichtlichen Medizin. 
Mit 78 in den Text gedruckten Abbildungen und einer Tafel in 
Farbendruck. Lex. 8°. 1895. geh. M. 16.— 

Thiem, Geh. Rat Prof. Dr. C., Handbuch der Unfallerkrankungen ein- 
schließlich der Invalidenbegutachtung. Unter Mitwirkung von Sani- 
tätsrat Dr. E. Cramer, Cottbus; Dr. W. Kühne, Cottbus; Geh. 
Rat Prof. Dr. A. Passow, Berlin und Dr. ©. Fr. Schmidt, Cottbus. 
Zweite, gänzlich umgearbeitete Auflage. Zwei Bände. Mit 
268 Textabbildungen. Lex. 8°. 1909 —1910. geh. M. 66.60; in Halb- 
franzband geb. M. 75.60. 


un 30 0, Teuerungszuschlag einschl. Sortimenterzuschlag. —— 


Neuester Verlag v von F B R D I N A N D E N K Ei in Stuttgart, 


Soeben erschienen: 


Brüning, o-n. "Therapeutischoiiedemnken 
für die Kinderpraxis. ?7t “elkemmer um 


gearbeitete Auflage. 


8°, 1919. geh. M. 4.—; in Pappband geb. M. 5.60. Hierzu komnt 
10°) Sortimenterzuschlag. 


Grosse, 4," Krankenpflege in Frage und 
Antwort zmplie. umgearbeitete und vermehrte Auflage. 


EN ee Mit 11 Textabbildungen. 8°. 1919. geh. M. 5.40; 
in Pappband geb. M. 7.—. Hierzu kommt 10°/o Sortimenterzuschlag. 


Der aus Unterrichtskursen hervorgegangene Leitfaden der Krankenpflege des be- 
kannten Verfassers liegt auf Grund vieljähriger Erfahrungen in zweiter umgearbei- 
teter Auflage unter Berücksichtigung der W ochenbetts- und Säuelings- 
pflege vor. 


Mayer, "is. Mutterschaft und Mutter- 


= 8% 1919. geh. M. 1.60. 10° Sorti- 
pflicht. : ; } 


a zuschlag. 


Der im Auftrage des Württembergischen Landesausschusses für Säuglings- und 
Kleinkinderschutz in mehreren Städten eehaltene öffentliche Vortrag ist für weite, Kreise 
bestimmt. 


Dessoir, pror. or. m, Vom Jenseits der Seele. 


Die Geheimwissenschaften in kritischer Betrachtung. Dritte Auflage. 
Lex. 8°. 1919. geh. M.15.—; in Leinwand. geb. M. 18.60. 


Utitz, "u. Psychologie der Simulation. 


Lex. 8°., 1918.: geh. M. 4.— 


Diese Schrift ist gleich wichtig für den Psychologen, Philosophen, Pädagogen, 
Arzt, Psychiater, Juristen und Kriminalisten, wie für den Gebildeten aller Stände. 


v. Krafft-Ebing, "sr. Psychopathia 


® . co . . .. 

sexu ali S Mit besonderer Berücksichtigung der konträren Sexual- 

in _* empfindung. Eine medizinisch-gerichtliche Studie für 

Arzte und Juristen. Fünfzehnte, vermehrte Auflage. Herausgegeben von 

Prof. Dr. Alfred Fuchs. Lex. 8°. 1918. geh. M. 16.—; in Halbleinw. geb. M.20.— 

v. Krafft-Ebings klassisches Werk auf dem Gebiete der Pathologie des Sexual- 
lebens liegt nunmehr auf Grund der allerwichtigsten neueren Ergebnisse der biologischen 
Forschung in fünfzehnter, vermehrter Auflage vor. 
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